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De  la  clioleoy8tentéro8toiiiie  en  Y. 
dne  observation,  8ui\r le  de   ^uérison. 

PAR 

H.    DELAGÉNIËRE  (Le  Mans) 
Ghirargien  de  la  Maison  de  Sanlé,  de  l'Asile  des  Aliénés  et  des  Hôpitaux.    , 

En  1904,  Monprofit  (d'Angers  )  a  proposé  d*appliquer  à  la  choiécys- 
ientérostomie  le  procédé  d'anastomose  en  Y  (1).  Ce  n'était  encore 
qa'une  opération  théorique,  qui  n'avait  pas  encore  été  mise  à.  exécu- 
tion, mais  que  son  auteur  se  proposait  d'exécuter  à  première 
occasion.  11  en  donnait  même  une  technique  résumée,  pour  mieux 
faire  comprendre  l'opération  en  elle-même.  Gomme  indication,  il 
se  bornait  à  proposer  l'opération  surtout  pour  les  obstructions 
non  calculeuses  du  cholédoque,  c'est-à-dire  aux  tumeurs  com- 
primant ce  canal  au  niveau  de  Tampoule  de  Vater.  Quelques  mois 
plus  tard,  il  pratiquait  l'opération  pour  un  cancer  du  pancréas  ,  mais 
sa  malade  mourait,  le  dixième  jour  après  l'opération  (2).  Enfin  nous 
tenons  de  lui  qu'il  a  pratiqué  depuis  l'opération  avec  succès . 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  ont  été 
presque  complètement  négatives  ;  cependant,  dans  son  bel  ouvrage 
sur  le  traitement  (chirurgical  des  calculs  biliaires,  Moynihan  (de 
Leeds)  cite  un  cas  (3)  de  cholécystentérostomie  en  Y,  pratiquée  par 

(1)  La  cholécyslentéroslomieen  Y.  Arch.  prov,  deC/itV.,i904,  p.  380-383. 

(2)  Une  opération  de  ciiolécyslentéroslomie  en  Y.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1904, 
p.  449-454. 

(3)  Gallstones  and  Iheir  surgical  treatmenty  London,  1903,  p.  416. 
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lui  pour  éviter,  ainsi  que  Tavait  recommandé   Mikulicz,  le  passage 
des  aliments  dans  les  voies  biliaires. 

D'après  Moynihan,  ce  serait  donc  Mikulicz  et  aussi  MaragUano,  qui 
auraient  attiré  l'attention  sur  Iqs  avantages  qu'on  pourrait  retirer,  en 
anastomosant  l'intestin  à  lui-même  au-dessous  de  l'anastomose  vési- 
culaire.  Mais  il  ne  rapporte  pas  d^observationde  malades  opérés  par  ces 
auteurs  et  d'après  cetta  méthode.  Il  publie  seulement  un  schéma  de 
leur  façon  de  procéder.  Il  en  fait  de  même  pour  son  opération  et  nous 
montre  ainsi  qull  a  pratiqué  une  anastomose  termino-latérale  du  bout 
distal  à  la  vésicule  et  une  implantation  directe  du  boutproximal  dans 
le  bout  distal.  Cette  manière  de  faire  pourrait  présenter  des  avanta- 
ges, en  permettant  de  faire  exactement  l'anastomose  de  la  grandeur 
voulue. 

Nous  venons  d^avoir  l'occasion  de  faire  l'opération  chez  une  malade, 
qui  avait  subi  antérieurement  une  Gastrectomie  sub-totale  par  le  pro- 
cédé de  BiUroth  deuxième  manière,  de  sorte  qu'il  y  avait  intérêt,  dans 
ce  cas  spécial,  pour  éviter  le  passage  des  aliments  dans  les  voies 
biliaires,  de  pratiquer  l'opération  par  l'anastomose  en  Y.  Au  cours  de 
l'intervention,  nous  avons  pu  vériQer  l'exactitude  des  faits  avancés 
par  notre  ami  Monprofit  dans  la  description  qu'il  avait  donnée  de  l'opé- 
ration. Nous  la  croyons  recommandable  à  plusieurs  points  de  vue, 
que  nous  allons  chercher  à  mettre  en  relief,  en  nous  aidant  de  notre 
expérience  personnelle  sur  cette  question,  qui  nous  a  toujours  intéi*essé 
depuis  que,  sur  les  conseils  de  notre  maître  le  professeur  Terrier^  nous 
en  avons  fait  le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale. 

I. 

Le  choix  de  Panse  d'intestin,  pour  aboucher  la  vésicule  biliaire  dans 
le  tube  digestif,  a  toujours  préoccupé  les  chirurgiens,  et  a  été  au  début 
le  point  de  départ  d'essais  multiples  et  variés,  qui  peuvent  se  résumer 
de  la  façon  suivante. 

L'anastomose  a  été  faite  : 

i""  dans  le  duodénum  ; 

^  dans  une  anse  de  l'intestin  grêle  ; 

3°  Dans  l'estomac  ; 

4^  dans  le  côlon. 

Théoriquement,  l'anastomose  devrait  se  faire  de  préférence  dans  le 
duodénum,  où  la  bile  se  déverserait  sensiblement  dans  les  mêmes  con- 
ditions physiologiques  qu'à  l'état  normal.  L'opération  sur  le  cadavre 
est  facile  à  exécuter;  il  suffit  de  déchirer  le  petit  épiploon  pour  mettre 
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à  nu  le  duodénum,  que  Ton  rapproche  ensuite  facilement  de  la  vési- 
cule. Mais,  dans  les  cas  pathologiques^  iln*en  est  pas  de  même.  Sou- 
vent le  foie  est  hypertrophié  et  la  vésicule  est  rejetée  en  dehors  ; 
d'autres  fois  elle  est  abaissée.  De  son  côté,  le  duodénum  peut  être 
soulevé  par  le  pancréas  et  refoulé  vers  la  ligne  médiane.  Il  en  résulte 
que  les  rapports  de  la  vésicule  et  du  duodénum  sont  changés,  et  que 
l'on  ne  peut  plus  rapprocher  les  deux  organes  Tun  de  l'autre,  sans 
exercer  des  tractions  nuisibles  à  la  réussite  de  Topération.  Or  les  modi- 
fications anatomo-pathologiques,  que  nous  venons  de  signaler,  ne  sont 
pas  rares.  Elles  constituent  même  la  règle,  de  sorte  que  rares  seront 
les  cas  otL  Tanastomose  pourra  se  faire  dans  le  duodénum . 

Lorsque  Tanastomose  ne  peut  pas  se  faire  dans  le  duodénum,  la 
logique  veut  que  Ton  cherche  à  réaliser  des  conditions  physiologiques 
aussi  rapprochées  que  possible  de  Tétat  normal.  C'est  donc  dans 
l'intestin  grêle,  que  Ton  cherchera  à  implanter  la  vésicule.  Les  diffi- 
cultés pour  pratiquer  l'opération  seront  d'un  autre  ordre.  On  ne 
saura  pas  quelle  anse  prendre  pour  l'anastomose  ;  on  craindra,  en  fixant 
une  anse  trop  éloignée  du  muscle  de  Treitz,  de  causer  des  accidents  de 
volvulus  ;  ou,  en  faisant  l'anastomose  trop  près,  de  gêner  le  passage 
des  aliments  en  déterminant  une  coudure  à  l'origine  du  jéjunum. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'opération  peut  toujours  s'exécuter  dans  ces 
conditions  et  donner  de  bons  résultats. 

Il  est  vrai  qu'au  point  de  vue  de  Teiécution  de  l'opération,  on  pour- 
rait encore  plus  facilement  implanter  la  vésicule  dans  l'estomac,  et 
ÉEure  une  cholécysto-gastrostomie. 

Cette  dernière  opération,  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer 
deux  fois,  n'esl  pas  toujours  d'une  exécution  facile.  Malgré  la  proxi- 
mité de  l'estomac,  il  n'est  pas  aisé  de  pratiquer  l'abouchement,  sans 
que  les  sutures  ne  tiraillent.  D'autre  part,  les  mouvements  péristal- 
tiques  de  l'estomac  compromettent  les  sutures  et  peuvent  même 
causer  une  perforation,  ainsi  que  cela  nous  est  arrivé  chez  un  malade 
dix  jours  après  son  opération.  Nous  avons  dû  lui  faire  d'urgence  une 
deuxième  laparotomie,  et  refermer  l'anastomose,  qui  avait  cédé  sur  un 
point.  En  plus  de  cet  accident,  qui  aurait  pu  avoir  les  conséquences 
les  plus  graves,  nous  avons  cru  remarquer,  chez  nos  deux  malades, 
que  le  fonctionnement  de  l'anastomose  était  défectueux;  le  malade 
digérait  mal,  avait  souvent  des  vomissements  biliaires,  et  conser- 
vait de  l'ictère. 

Il  nous  reste  à  signaler  l'anastomose  faite  dans  l'angle  du  côlon. 
Pratiquée  dans  les  premières  opérations,  elle  paraît  être  justement 
abandonnée.  En  effet,  dans  cette  partie  de  l'intestin,  l'anastomose  expo- 
sait les  malades  à  l'infection  de  leurs  voies  biliaires  par  les  microbes 
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qui  pullulent  dans  cette  portiou  du  tube  digestif.  Nous  u'iasisterons 
donc  pas  plus  longtemps. 

II 

Comme  on  le  voit,  d'après  ce  qui  précède,  le  chirurgien  n'a  pas  de 
règle  fixe  ;  il  n'a  pas  à  sa  disposition  une  technique  bien  réglée,  qui 
puisse  s'adapter  à  toutes  les  circonstances.  Il  devra  se  conformer  aux 
nécessités  de  chaque  cas  particulier  et  souvent  pratiquer  une  opéra- 
tion qui  présentera  certaines  défectuosités.  La  cholécystentérostomie 
en  Y  paraît  devoir  s'adapter  à  tous  les  cas,  en  ce  sens  qu'elle  est  tou- 
jours possible  à  exécuter,  absolument  comme  lanastomose  dans  une 
anse  de  Tintestin  grêle.  En  choisissant  cette  anse  grêle,  aussi  près  que 
possible  de  Testomac,  on  établira  l'anastomose  dans  de  très  bonnes 
conditions  physiologiques.  Jusqu'ici,  l'anastomose  en  Y  ne  présente 
pas  de  supériorité  sur  l'anastomose  dans  une  anse  grêle  qui  peut  être 
choisie  dans  les  mêmes  conditions  ;  mais  nous  croyons  devoir 
signaler  un  inconvénient,  qui  existe  si  l'intestin  est  accolé  à  la  vési- 
cule, et  n'existe  plus  dans  l' Y.  Nous  voulons  parler  de  la  coudure  intes- 
tinale, qui  se  fera  fatalement  dans  Taccolement  à  la  vésicule  et  qui 
pourra  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  d'occlusion  ou  tout  au 
moins  de  gêne  dans  la  circulation  des  matières  intestinales.  Or  cette 
coudure  de  l'intestin  ne  se  produira  pas  dans  l'anastomose  en  Y, 
puisque  le  bout  distal  sera  implanté  directement  dans  la  vésicule 
et  que  ce  bout  distal  recevra  lui-même  le  bout  proximal  sous  l'angle 
voulu,  précisément  dans  le  point  de  la  coudure  normale  de  Tintes- 
tin.  Du  reste,  rien  n'est  plus  facUe  que  d'implanter  le  bout  proximal 
assez  bas  pour  éviter  tout  inconvénient. 

L'anastomose  en  Y  présente  encore  un  grand  avantage  :  c'est  de 
permettre  d'éviter  les  tiraillements  sur  l'anastomose  elle-même.  En 
effet  la  branche  externe  de  l'Y  pourra  toujours  présenter  une  lon- 
gueur assez  grande  pour  assurer  un  contact  facile  de  l'intestin  à  la 
vésicule.  La  longueur  de  cette  branche  sera  cependant  proportionnée 
à  celle  du  mésentère;  or,  à  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle,  le 
mésentère  n'est  pas  très  long  ;  et  on  est  obligé  de  ne  compter  que  sur  . 
un  allongement  de  8  à  10  c.  du  bout  intestinal,  qui  sera  implanté  dans 
la  vésicule. 

Pour  le  passage  des  aliments  dans  les  voies  biliaires,  l'anastomose 
en  Y  parait  encore  présenter  certains  avantages  sur  les  autres  mé- 
thodes, car  elle  éloigne  la  vésicule  de  l'endroit  où  passent  les  matières 
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alimentaires  ;  d*un  autre  côté,  rien  n'est  plus  facile  que  de  pratiquer 
soit  une  plicature  à  Tintestin  au-dessous  delà  vésicule  ainsi  que  le 
propose  Monprofit  ;  soit  de  rétrécir  par  plusieurs  plissements  Textré' 
mile  de  l'intestin  implanté  dans  la  vésicule,  ainsi  que  nous  Tavons  fait 
chez  notre  malade.  Du  reste,  nous  ne  croyons  pas  devoir  attacher 
une  importance  trop  grande  à  ces  moyens  secondaires  pour  rétrécir  le 
bout  intestinal  implanté  dans  la  vésicule,  car  tout  porte  à  croire  que 
cette  partie  de  Tinlestin  s'alrophira  progressivement,  pour  se  confor- 
mer à  sa  fonction  nouvelle  de  Canal  cholédoque.  Enfin,  pour  remonter 
dans  la  vésicule,  les  matières  intestinales  devront  lutter  contre  la 
pesanteur. 

Observation  (1). 

Cancer  du  pylore  généralisé.  —  Gastrectomie  suh^ totale*  —  Survie 
de  trois  ans,  —  Récidive  dans  le  duodénum  et  la  tête  du  pancréas, 
—  Rétention  biliaire, —  Cholécystentérostomie  en  Y,  —  Guérison, 

La  nommée  M. . .,  âgée  de  43  ans,  demeurant  à  Marigné,  m'est  adres- 
sée à  la  Clinique,  pour  un  cancer  de  Testomac,  par  les  Dr»  Gontard 
(du  Mans)  et  Estrabaud  (d'Ecommoy). 

Cette  malade  nous  apprend  que  son  père  est  mort  d'un  cancer  de 
l'intestin,  mais  que  sa  mère  est  bien  portante.  Elle  n'a  jamais  été 
malade,  et  a  même  joui  d*une  excellente  santé  jusqu'à  ces  deux  der- 
nières années.  Depuis  18  mois  environ,  elle  s'aperçoit  qu'elle  digère 
moins  bien,  qu'elle  perd  l'appétit  et  ses  forces.  Elle  consulte  à  diverses 
reprises  ;  et  toujours  on  la  traite  comme  dyspeptique  en  variant  ses 
régimes  et  en  la  soumettant  au  régime  lacté  pendant  des  périodes  par- 
fois prolongées  pendant  plusieurs  mois.  II  y  a  8  mois,  elle  a  une  pre- 
mière bématémèse  et  rend  une  demi-cuvette  de  sang  noir  et  mêlé  à  des 
débris  d'aliments.  Le  lendemain,  nouveau  vomissement  noir,  marc  de 
café.  Depuis  les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  et 
se  répètent  presque  tous  les  jours.  Elle  commence  à  maigrir  depuis  six 
mois  et  perd  de  plus  en  plus  ses  forces.  A  ce  moment  le  diagnostic  de 
cancer  de  l'estomac  est  porté  ;  mais  il  n'est  pas  question  de  recourir  à 
la  chirurgie.  D'ailleurs  on  ne  trouvait  pas  encore  la  tumeur,  d'après  les 
dires  delà  malade.  Ce  n'est  que  deux  mois  plus  tard,  c'est  à- dire  il  y 
a  4  mois,  que  la  tumeur  est  sentie  par  la  malade  elle  même.  Elle  ne 
s'en  préoccupe  pas  d^abord  ;  mais  bientôt  son  amaigrissement  devient 
considérable,  et  les  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents. 

Etat  à  Ventrée,  —  La  malade  est  arrivée  à  la  dernière  période  de  la 
cachexie  ;  elle  est  amaigrie,  émaciée,  se  tient  à  peine  debout.  Elle  ne 

(1)  N*'  S0f7  et  6800  de  la  Statistique  générale. 
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présente  rien  au  cœur  ni  aux  poumons  ;  dans  ses  urines  on  trouve  des 
traces  d'albumine.  Elle  présente  un  peu  d'œdème  autour  des  malléoles. 
Localement  on  aperçoit,  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  une 
tumeur  qui  soulève  la  paroi  abdominale.  Cette  tumeur  semble  avoir  le 
volume  du  poing,  elle  s'abaisse  avec  les  mouvements  du  diaphragme  ; 
elle  est  mobile  sous  la  paroi  abdominale.  A  la  palpation,  elle  est  dure, 
rénitente  ;  en  la  saisissant  avec  la  main  on  la  déplace  latéralement  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Préparation  de  la  malade,  —  On  lui  fait  pendant  deux  jours  matin 
et  soir  un  lavage  de  Testomac  et  on  lui  fait  deux  injections  de  sérum 
par  24  h.;  en  outre  on  lui  fait  prendre  toutes  les  quatre  heures  un  lave- 
ment alimentaire  ou  400  gr.  de  sérum. 

Iw Opération.  —  Le  l«r  aoûtldQQ.  —  Sont  présents  MM.  les  D" 
Goutard,»  Meyer,  Tréhet.  Je  fais  une  incision  médiane  sus-ombilicale 
de  8  cent,  et  ouvre  la  séreuse.  La  tumeur  apparaît;  elle  a  le  volume  du 
poing,  occupe  le  pylore  et  la  région  pré-pylorique  ;  elle  est  lisse,  mobile 
sur  les  parties  profondes.  L'infiltration  se  prolonge  sur  Testomac,  jus- 
qu'à la  grosse  tubérosité.  Tous  les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont 
envahis.  Du  côté  du  pylore,  Tinflltration  est  moins  bien  limitée  encore. 
Le  duodénum  paraît  môme  être  envahi  dans  une  certaine  étendue,  de 
sorte  qu'il  est  impossible  de  songer  à  pratiquer  la  suture  du  duodénum 
à  l'estomac  sans  s'exposer  à  ne  pas  réséquer  les  parties  malades  assez 
loin.  Je  me  décide  donc  à  pratiquer  l'opération  selon  la  deuxième 
manière  de  Billroth. 

J'effondre  le  petit  épiploon  au  ras  du  cardia  et  lie  le  plus  haut  pos- 
sible l'artère  coronaire  ;  j'agis  ensuite  de  môme  pour  le  grand  épiploon 
et  la  gastro-épiploïque,  le  plus  en  dehors  possible,  en  empiétant  sur  la 
grosse  tubérosité  afin  de  bien  dépasser  les  parties  malades.  Je  saisis 
alors  l'estomac  en  travers  avec  deux  longues  pinces  clamps  placées  à 
2  centimètres  l'une  de  l'autre  environ  ;  puis  je  sectionne  l'estomac  entre 
les  deux  pinces.  J'enlève  avec  soin  les  ganglions  de  la  petite  courbure 
en  dét:ichant  tout  l'épiploon;  je  lie  deux  ou  trois  artères  près  du  pylore; 
j'agis  de  môme  du  côté  du  grand  épiploon  et  j'enlève  avec  soin  les  gan- 
glions qui  de  ce  côté  sont  petits  et  peu  importants.  Encore  quelques 
ligatures  d'artères  et  je  soulève  la  tumeur  avec  le  pylore  et  le  duodé- 
num, que  je  sectionne  transversalement,en  parties  qui  paraissent  saines. 
Je  ferme  aussitôt  le  duodénum  au  moyen  d'une  suture  en  masse  très 
serrée,  que  j'enfouis  avec  assez  de  peine.  Du  côté  de  l'estomac  je  ferme 
complètement  la  petite  portion  qui  reste  au  moyen  de  deux  rangées  de 
sutures  et  transforme  cette  portion  restante  en  un  petit  sac  clos  de  toute 
part  et  qui  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule . 

C'est  tout  ce  qui  reste  de  l'estomac.  Refoulant  alors  l'épiploon  à 
droite,  je  cherche  la  première  portion  du  jéjunum,  fais  un  trou  à  travers 
le  mésocolon,  puis  pratique  une  anastomose  entre  le  petit  sac  stomacal 
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et  le  jéjunum.  L'opération  est  alors  terminée.  Toutes  les  parties  mala- 
des paraissent  avoir  été  enlevées  ;  il  ne  reste  pas  de  ganglions  ni  de 
parties  infiltrées  ;  en  un  mot,  le  résultat  immédiat  parait  aussi  satis- 
faisant que  possible.  Un  drain  est  placé  dans  Tangle  supérieur  de  la 
plaie  ;  puis  le  péritoine  est  refermé  à  trois  plans  comme  d'habitude. 


Suites  opératoires,  —  Après  un  léger  choc  opératoire,  qui  dure  toute 
la  journée,  et  que  l'on  combat  avec  du  sérum  et  des  injections  d'huile 
camphrée,  la  malade  reprend  ses  sens  et  commence,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, une  convalescence  ininterrompue.  Le  drain  est  retiré  le  deuxième 
jour;  la  malade  commence  à  boire  dès  le  soir  de  son  opération  :  elle  n'a 
pas  de  nausées  et  supporte  très  bien  toutes  les  boissons  qu'on  lui  ofbre. 

On  lui  continue  les  lavements  de  sérum  et  môme  on  lui  fait  deux  injec- 
tions de  sérum  de  200  grammes  sous  la  peau,  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Le  deuxième  jour  on  permet  le  lait  coupé  ;  le  jour  suivant  on  per- 
met le  lait  complet.  Enfin,  vers  le  huitième  jour,  on  permet  les  potages, 
les  purées  et  les  œufs.  Le  douzième  jour,  elle  prend  un  peu  de  viande 
grillée  hachée  et  elle  la  digère  parfaitement.  A  partir  de  ce  moment,  elle 
doit  être  l'objet  d'une  surveillance  toute  particulière  de  la  part  des  infir* 
mières,  pour  l'empêcher  de  faire  des  excès  de  nourriture.  Le  besoin  de 
manger  devient  chez  elle  une  véritable  obsession  ;  elle  mange  de  tout 
en  cachette,  et  digère  tout  ce  qu'elle  mange.  Au  bout  de  vingt  jours, 
elle  prend  un  repas  complet  et  aussi  copieux  que  des  personnes  en  bonne 
santé.  Ses  selles  sont  habituellement  normales;  cependant  parfois  elle 
a  de  la  lientérie.  Elle  a  repris  ses  forces,  se  lève  sans  fatigue  le  dix- 
septième  jour,  et  quitte  la  clinique  le  vingt-et-unième  jour. 

Suites  éloignées,  —  A  peine  rentrée  chez  elle,  la  malade  reprend  ses 
habitudes  et  recommence  à  travailler.  Elle  se  nourrit  comme  autrefois 
sans  prendre  la  moindre  précaution.  Elle  mange  très  souvent  et  digère 
tout  ce  qu'elle  prend;  jamais  elle  n'a  eu  d'indigestion.  Elle  augmente 
rapidement  de  poids  et  gagne  plus  de  14  kilos  au  bout  de  deux  mois. 
Tout  se  passe  bien  la  première  année,  pendant  laquelle  la  malade  jouit 
d'une  excellente  santé. 

Dans  le  courant  d'août  1904,  la  malade  est  moins  bien.  Elle  a  de  la 
diarrhée  à  certains  moments,  pendant  lesquels  elle  digère  moins  bien; 
puis  elle  voit  se  développer  au-dessus  de  la  clavicule  droite  une  tumeur 
indolore  qui  atteint  bientôt  le  volume  d'un  petit  œuf.  Elle  vient  alors 
me  consulter;  et  je  constate  la  présence  d'un  gros  ganglion  au-dessus  de 
la  clavicule.  Je  ne  trouve  rien  du  côté  de  l'estomac.  La  cicatrice  est 
excellente  et  nulle  part  on  ne  sent  d'induration.  Malgré  l'absence  de 
tout  symptôme  local,  je  diagnostique  une  généralisation  ganglionnaire 
et  prie  le  D^Estrabaud  de  bien  vouloir  suivre  la  malade.  Il  m'en  donne 
des  nouvelles  à  plusieurs  reprises  et  mon  étonnement  est  grand,  lors- 
que j'apprends  que,  sous  l'influence  d'un  traitement  médical,  l'état  gé- 
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néral  s'améliore  rapidement  et  que  le  ganglion  sus-claviculaire  dispa- 
raît assez  rapiieiaent,  puisiue  au  mois  de  novembre  190i  il  n'y  en  avait 
plus  de  traces. 

A  partir  de  cette  époque,  il  n'y  a  plus  rieti  à  signaler  au  point  de  vue 
de  la  santé  de  la  malade,  qui  est  excellente  jusqu'au  mois  de  juil- 
let 1906.  A.  cette  époque  elle  s'aperçoit  qu'elle  digère  moins  bien,  qu'elle 
a  souvent  de  la  diarrhée  ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  fait  de 
rictère. 

L'ictère,  d'abord  peu  prononcé,  s'accentue  progressivement  et  ne  tarde 
pas  à  devenir  très  intense.  La  malade  ne  s'en  préoccupe  pas,  et,  malgré 
les  conseils  du  Dr  Estrabaud,  elle  refuse  de  venir  me  revoir.  Dans  le 
courant  du  mois  d'octobre,  elle  s'aperçoit  qu'il  se  forme  une  grosseur  • 
sous  les  fausses  côtes  droites  et  en  môme  temps  elle  s'aperçoit  que  ses 
forces  diminuent.  Elle  fait  à  deux  reprises  des  selles  marc  de  café,  et  a 
deux  fois  des  vomissements  de  môme  nature.  Elle  se  décide  alors  a 
venir  me  consulter. 

Je  constate  un  amaigrissement  peu  prononcé,  un  ictère  très  intense, 
et  dans  la  région  pylorique  la  présence  d'une  tumeur  en  dehors  de  la- 
quelle on  sent  la  vésicule  surdistendue.  Je  conseille  à  la  malade  d'en- 
trer à  la  Clinique  pour  y  subir  une  Cholécystentérostomie. 

État  à  Ventrée.  —  La  malade  a  un  peu  maigri  ;  mais  elle  n'est  pas 
émaciée.  Elle  mange  encore  avec  appétit,  et  elle  digère  assez  bien.  Ses 
selles  sont  complètement  décolorées.  La  peau  est  vert  foncé,  et  pré- 
sente de  nombreuses  traces  de  coups  d'ongles,  occasionnés  par  le  prurit 
intense  dont  souffre  la  malade.  Les  urines  sont  très  foncées,  presque 
noires;  elle&  renferment  une  grande  quantité  de  pigments  biliaires  et 
des  traces  d'albumine.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Localement  on 
trouve  à  droite,  sous  les  fausses  côtes,  une  tumeur  grosse  comme  une 
mandarine  ferme  et  rénitente,  se  laissant  déplacer  latéralement,  mais 
ne  s'abaissant  pas  et  ne  suivant  pas  les  mouvements  du  diaphragme. 
Cette  tumeur  est  régulière,  à  grand  axe  vertical  ;  elle  est  sonore  à  la 
percussion.  A  droite  de  la  tumeur,  on  sent  le  fond  de  la  vésicule  disten- 
due, constituant  une  petite  tumeur  arrondie,  facile  à  reconnaître.  Une 
pression  exercée  sur  la  vésicule  provoque  une  légère  douleur  dans  la 
région  du  foie. 

2*  Opération.—  Le  8  novembre  1906.—  Sont  présents  les  D"  Estrabaud, 
Goutard,  Meyer.  Partant  de  l'apophyse  xiphoide,  en  longeant  le  rebord 
costal,  je  descends  une  incision  jusqu'au  bord  du  muscle  droit,  puis  je 
descends  le  long  du  bord  de  ce  muscle  sur  une  longueur  de  8  centi- 
mètres. Le  ventre  ouvert,  je  trouve  la  vésicule  très  distendue  et  épaisse  ; 
immédiatement  en  dedans  on  trouve  la  tumeur  et  on  peut  se  rendre 
compte  qu'elle  est  constituée  par  le  duodénum  et  parla  tôte  du  pancréas. 

Cette  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie  est  mobile  transversalement  ; 
elle  est  recouverte  par  le  méso-colon.  Elle  se  continue  à  gauche  avec 


Digitized  by 


Google 


^IW-r»- 


H.  DELAGÉNIÈRE.  —  de  la  cholécystentérostomie  en  y.    9 

le  jéjunum,  que  l'on  peut  suivre  jusqu'à  la  bouche  gastrique.  Là  je  ne 
trouve  pas  d'estomac  ;  mais  une  sorte  de  diverticule  qui  disparait  en 
haut  sous  des  adhérences  épiploiques.  Le  diverticule  ne  parait  pas 
avoir  un  diamètre  plus  considérable  que  Tintestin  lui-môme,  de  sorte 
que,  en  réalité,  il  n'y  a  pas  d'est'^mac  à  proprement  parler.  Je  ne  trouve 
nulle  part  de  ganglions  et  nulle  part  de  noyaux  de   généralisation.  Il 


Fig.  1 .  —  Ce  Schéma  est  destiné  à  faire  comprendre  Topération  qui  a  été  faite» 
pour  maintenir,  d'une  part,  la  continuité  du  tube  digestif,  et  assnrer,  d'autre  part, 
l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin. 

•  Légende  :  F.,  Foie  sous  le  bord  duquel  on  aperçoit  : 

V.  La  vésicule  biliaire,  dans  le  fond  de  laquelle  est  implantée  la  terminaison  du 
1)00 1  distal  du  Jéjunum  ; 

T.  La  tumeur  englobant  le  duodénum  ; 

P.  Le  pancréas  fusionné  à  la  tumeur  et  au  duodénum. 

0.  L'œsophage  avec: 

E.  Ce  qui  reste  de  l'estomac  anastomosé  à  sa  face  postérieure,  avec  : 

J.  Le  jéjunum; 

D.  Le  Duodénum,  envahi  par  la  tumeur  et  fermé  à  son  extrémité  pylorique  ; 

JP.  Le  bout  proxlmal  du  jéjunum  implanté  'dans  le  bout  distal; 

JD.  Le  bout  distal  du  jéjunum,  ipiplanté  dans  la  vésicule,  après  avoir  été  plissé. 
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ne  saurait  être  question  d'enlever  la  tumeur  :  ce  qui  nécessiterait  Fabla- 
tion  de  la  tête  du  pancréas  avec  toutes  ses  conséquences.  Je  me  décide 
donc  à  pratiquer  une  cholécystentérostomie.  Je  choisis,  pour  Tanasto- 
mose,  Tanse  jéjunale  au  niveau  du  premier  coude  qu'elle  fait  à  droite 
après  l'anastomose  gastrique  ;  mais,  dans  le  but  d'éviter  le  passage 
des  aliments  dans  les  voies  biliaires,  je  décide  de  pratiquer  l'anasto- 
mose en  Y,  c'est-à-dire,  après  section  de  l'intestin,  d'aboucher  le  bout 
distal  à  la  vésicule  et  le  bout  proximal  dans  le  bout  distal,  le  plus 
loin  possible  de  la  vésicule. 

L'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  le  jéjunum,  bien 
repéré  est  saisi  entre  deux  pinces  de  Kocher  et  sectionné  à  l'endroit 
précis  de  son  premier  coude  à  droite  ;  puis  l'incision  est  prolongée  à 
travers  le  mésentère  jusqu'à  la  deuxième  arcade  artérielle.  La  section 
répond  d'une  part  à  la  vésicule,  et  d'autre  part  au  bord  droit  de  Tépi- 
ploon. 

n  en  résulte  que  l'anastomose,  en  ce  point,  ne  sera  pas  tiraillée 
et  qu'elle  n'exagérera  pas  |la  coudure  normale  de  l'intestin  en  cet 
endroit. 

La  section  terminée,  j*abouche  terminalement  le  bout  proximal  dans 
le  bout  distal  au  moyen  d'une  implantation  directe  ;  puis  je  pratique 
une  deuxième  implantation  du  bout  distal  dans  la  vésicule  au  préalable 
viiée  de  sa  bile.  Cette  bile  est  très  épaisse  et  a  tout  à  fait  Taspect  de 
cambouis.  Afin  d'éviter  une  anastomose  trop  large,  l'intestin  implanté 
dans  la  vésicule  est  légèrement  plissé  ;  mais,  néanmoins,  Tabouchement 
vésiculaire  ne  mesure  pas  moins  de  2  centimètres  de  largeur  {Fig,  1). 

Le  ventre  est  alors  refermé  à  trois  plans  comme  à  l'ordinaire,  sans 
drainage.  —  L'opération  a  duré  une  heure  environ. 

Suites  opératoires,  —  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples 
Pas  de  choc,  pas  d'affaissement;  la  malade  peut  boire  dès  le  jour  môme. 
Les  fils  de  la  paroi  sont  enlevés  le  8»  jour. 

Le  lait  est  commencé  le  lendemain  de  l'opération  et  est  de  suite  bien 
toléré.  Le  troisième  jour,  on  trouve  des  traces  de  bile  dans  les  selles  et 
la  malade  demande  à  manger.  Pendant  quatre  jours,  encore  on  réussit 
à  la  garder  au  régime  lacté  ;  mais  le  huitième  jour  on  lui  permet  une 
purée  qui  est  très  bien  digérée.  Malgré  toutes  les  recommandations,  elle 
ne  tarde  pas  à  faire  des  écarts  de  régime,  mangeant  en  cachette  des 
fruits  et  des  pâtisseries.  Le  douzième  jour,  elle  mange  une  grande 
quantité  de  dragées  ;  la  température  monte  à  39<>6,  le  ventre  se 
ballonne  ;  mais  un  vomissement  survient,  constitué  par  des  débris  de 
dragées,  puis  tout  rentre  dans  Tordre.  Le  lendemain  la  température 
est  normale;  mais  on  prescrit  le  régime  lacté  absolu  et  on  fait  surveiller 
la  malade.  Au  bout  de  quelques  jours  son  besoin  de  manger  redevient 
impérieux  ;  et  on  recommence  les  purées,  les  œufs,  les  gelées.  Le  vingtiè- 
me jour,  nouvelle  indigestion,  mais  moins graveque  la  première,  causée 
cette  fois  par  un  repas  trop  copieux  ;  pui?  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  la 
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malade  se  lève  le  lendemain  et  quitte  la  Clinique  le  Vingt-cinquième 
jour  après  son  opération.  Il  a  été  noté  qu'au  moment  des  deux  indiges- 
tions qu*a  eues  la  malade  Tictère  est  redevenu  plus  foncé,  qu'elle  a  fait 
une  abondante  éruption  d'herpès,  enfin  que  le  salicylate  de  soude,  qui 
a  été  prescrit,  chaque  fois,  a  fait  réapparaître  rapidement  la  bile  dans 
les  selles. 

Etat  a  la  sortie.  —  La  malade  parait  assez  forte  ;  elle  va  et  vient 
facilement,  est  tourmentée  par  des  fringales.  Son  ictère  est  bien  moins 
foncé  qu'à  rentrée  ;  mais  il  n'est  pas  complètement  disparu ,  Le  prurit 
n'existe  plus  ;  les  selles  sont  colorées  et  normales  ;  mais  les  urines  sont 
encore  foncées  et  présentent  encore  des  pigments  biliaires. 


Technique,  —  Nous  croyons  devoir  insister  un  peu  sur  cette  ques- 
tion de  technique,  pour  modifier  quelques  détails  dans  l'exécution  de 
l'opération  que  nous  avons  pratiquée. 

L'incision  préférable  nous  parait  être  celle  de  Mayo  Robson,  que 
nous  employons  maintenant  dans  presque  tous  nos  cas  de  chirurgie 
biliaire.  Le  péritoine  ouvert,  on  cherche,  et  on  trouve  facilement  la 
vésicule,  puisque,  dans  ces  cas  spéciaux,  elle  est  toujours  distendue. 

On  explore  ensuite  rapidement  les  voies  biliaires  ;  puis  on  recherche 
l'origine  dujejunum,  exactement  comme  on  le  fait  pour  pratiquer  une 
gastro-entérostomie.  On  dévide  alors  l'intestin  doucement  pour  décou- 
vrir le  point  où  il  fait  son  premier  coude  à  droite  ;  là  on  sectionne 
transversalement  l'intestin  entre  deux  pinces;  on  lie  vigoureusement 
Texirémité  du  bout  distal  avec  une  forte  soie  et  on  enfouit  le  moignon 
ainsi  formé  dans  l'intestin  en  Tinvaginant.  On  abandonne  ensuite  ce 
bout  distal  dans  une  compresse  ;  puis  on  procède  à  Timplantation  du 
bout  proximal  dans  le  bout  distal.  L'implantation  doit  être  faite  assez 
bas,  de  façon  qu'après  l'accolement  du  bout  distal  à  la  vésicule,  le 
bout  proximal  vienne,  en  se  jettant  dans  le  bout  distal,  continuer  la 
courbe  naturelle  que  faisait  l'intestin  avant  d'être  sectionné.  L'im- 
plantation elle-même  ne  présente  rien  de  particulier  ;  on  la  fera  avec 
deux  rangées  de  sutures  ou  trois  rangées,  selon  les  habitudes  de  cha- 
cun. Lorsque  cette  implantation  est  terminée,  on  revient  au  bout 
distal  fermé  pour  l'accoler  et  l'anastomoser  à  la  vésicule. 

Cette  dernière  anastomose  doit  être  faite  comme  l'indique  Moyni- 
han  sur  le  schéma  qu'il  a  figuré  dans  son  livre,  entre  le  fond  de  la 
vésicule  d'une  part,  et  le  bord  convexe  de  l'intestin  à  son  extrémité 
terminale  d'autre  part,  à  2  ou  3  centimètres  de  sa  fermeture,  afin  de 
ne  pas  être  gêné  pour  faire  les  sutures. 
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On  commencera  par  vider  la  vésicule  de  son  contenu  au  moyen 
d'un  aspirateur  Potaia  ;  puis  on  rapprochera  Texlrémité  du  bout  distal 
de  la  vésicule.  On  fera  ensuite  un  premier  plan  de  sutures  séro- 
séreuses  pour  accoler  très  exactement  et  transversalement  le  bord 
convexe  de  Tinteslin  àla  face  postérieure  du  fond  de  la  vésicule.  Un 
surjet  de  2  centimètres  de  largeur  sera  suffisant.  On  conservera  le  fil 
pour  continuer  plus  lard  ce  surjet  séro-séreux.  On  ouvrira  alors  la 
vésicule,  puis  Tintestin,  dans  une  étendue  de  10  à  15  millimètres. 

Avec  un  deuxième  fil,  on  suturera  circulairement  les  deux  bouton- 
nières, en  faisant  un  surjet  comprenant  toutes  les  tuniques  de 
rintestin  et  de  la  vésicule.  Ce  surjet  doit  être  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  en  accolant  avec  précision  les  deux  muqueuses  à  elles-mêmes. 
On  terminera  enfin  l'opération  en  continuant  en  avant  le  surjet  séro- 
séreux  commencé  au  début  de  l'anastomose. 
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A  propos  de  Fectople  teaticulaire» 

PAR   LBD' 

Robert  SOREL  (de  Dijon). 

Sur  deux  cent  vingt  hernies  que  j'ai  opérées,  je  n'ai  rencontré  que 
six  cas  d'ectopie  testiculaire. 

Ces  cas  se  divisent  en  un  cas  d'ectopie  testiculaire  double  et  cinq 
cas  unilatéraux. 

J^ai  eu  trois  cas,  qui  présentaient  en  même  temps  une  hernie  ingui- 
nale. 

J'ai  rencontré  les  variétés  anatomiques  suivantes  :  un  cas  d'ectopie 
sous-cutanée  abdominale;  deux  cas  d'ectopie  inguinale  externe;  et 
quatre  cas  d'ectopie  inguinale  interstitielle. 

Je  donne  Tobservation  d'ectopie  sous-cutanée  abdominale,  parce 
que  c*est  une  observation  rare,  qui  a  été  publiée  dans  la  thèse  du 
D""  Raoul  Nell  (Jules  Roussel,  éditeur,  Paris,  1904).  Un  seul  cas  sem- 
blable a  été  publié  dans  ce  recueil,  par  René  Leriche  ;  il  s'agissait  d'un 
cas  opéré  par  le  D'  Delore  (de  Lyon)  (1). 

Je  partage  absolument  la  manière  de  voir  de  M.  R.  Leriche;  les 
observations  antérieures  (Marotte  et  Giiber)  ae  soQt  pas  des  ectopies 
soas-cutanées  abdominales  ;  il  n'y  a  que  deux  observations  authen- 
tiques :  la  sienne  et  la  mienne. 

Observation. 

Bctopie  testiculaire  double,  ^  A  gauche  :  Ectopie  inguinale  intersti" 
tielle,  A  droite-,  ectopie  sous  cutanée  abdominale.  ^Opération 
sans  fixation,  —  Guérison, 

H. . . ,  Louis  (2),  15  ans,  entre  à  Thôpital  Pasteur  au  HÀvre,  le  12  février 
1902,  dans,  le  service  du  D""  Sorel,  pour  se  faire  opérer  d'une  ectopie 
testiculaire  double. 

C'est  un  enfant  d^aspect  chétif,  quoiqu'il  n'ait  jamais  fait  de  maladie. 
Sur  onze  enfants  de  sa  famille,  quatre  sont  morts  en  bas  âge  ;  l'un  de 

(1)  René  Leriche.  De  V ectopie  testictUaire  sous-cutanée  abdominale.  Archives 
provinciales  de  Chirurgie^  1901,  p.  88. 

(2)  Observation  1468  du  D'  Sorei. 
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ses  frères  a  une  hernie.  Le  sujet  nous  dit  que  ses  testicules  ne  sont 
jamais  descendus  dans  les  bourses. 

Examen,  —  A  gauche,  la  bourse  est  vide  et  très  réduite.  On  voit  au 
milieu  du  canal  inguinal  une  grosseur  du  volume  d*une  noisette.  La 
palpation  montre  qu'elle  est  égale,  ronde,  mobile  derrière  la  paroi.  On 
ne  peut  la  descendre  dans  la  bourse  ni  la  rentrer  dans  le  ventre. 

L'anneau  du  canal  inguinal  est  assez  large.  —  A  droite,  au  contraire, 
roriûce  externe  est  étroit.  Dans  le  canal,  on  perçoit,  superficiellement, 
sous  la  peau,  deux  tumeurs,  une  inférieure,  petite  comme  une  noisette 
qui  ne  descend  pas;  une  autre  située  tm  peu  plus  haut,  molle,  également 
irréductible. 

L'état  nerveux  ne  présente  rien  de  spécial.  Le  sujet  a  toujours  eu  de 
bonnes  digestions. 

Aux  deux  sommets,  en  avant,  on  trouve  une  expiration  prolongée.  A 
gauche  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  diminué  d'intensité  sur 
toute  la  hauteur. 

Cœur  normal. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Opération.  —  Le  19  février,  sous  le  chloroforme,  cure  radicale  des 
deux  eetopies. 

A  gauche,  incision  du  canal  inguinal,  libération  du  testicule  et  du 
cordon  de  leurs  adhérences  ;  dissection  du  cordon  jusqu'à  Toriûce  interne 
du  canal.  Sans  tractions,  le  testicule  peut  alors  être  mis  dans  la  bourse 
correspondante. 

A  droite,  le  testicule  et  le  cordon  enroulé  et  formant  une  tumeur 
molle  se  trouvent  en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  directe- 
ment sous  la  peau.  Il  n'y  a  pas  à  séparer  d'adhérences  et  le  testicule 
est  facilement  descendu  dans  le  scrotum,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'inciser  le  canal  inguinal. 

On  ne  fixe  pas  les  testicules..  Les  sutures  sont  faites  en  un  plan 
aux  crins  de  Florence.  —  Au  réveil,  pas  de  vomissements. 

26  février,  —  Réunion  parfaite  à  droite.  A  gauche,  suppuration  légère. 
Ablation  des  ûls. 

29  février,  —  Guérison.  Sortie.  Les  deux  testicules  sont  dans  le 
scrotum. 

J'ai  appris  que  ce  jeune  homme  est  mort  peu  de  temps  après,  je  ne 
sais  de  quelle  maladie  ;  probablement  de  tuberculose  pulmonaire. 


Au  mois  d'octobre  1906,  j'ai  cherché  à  revoir  ces  malades;  j'ai 
revu  un  seul  de  mes  opérés  du  Havre.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme, 
opéré  à  19  ans  le  12  mai  1903,  il  y  a  trois  ans  et  demi  ;  le  testicule 
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reste  bien  en  place  dans  les  bourses  ;  il  est  mobile  sans  tendance  à 
une  réascension.  Le  testicule  est  resté  petit.  Il  n'avait  pas  été  sutur^ 
à  la  bourse. 

J*ai  revu  à  Dijon  un  opéré  datant  de  10  mois;  U  s'agit  d*un  enfant 
de  10  ans.  Son  testicule  très  mobile  reste  au  fond  des  bourses,  sans 
tendance  à  remonter. 

Un  autre  malade  m'écrit  que  son  testicule  ne  le  gène  pas  :  réponse 
insufBsante  pour  être  utilisé. 

J'estime,  au  point  de  vue  opératoire,  que  la  complète  libération  du 
cordon  dans  le  canal  est  le  temps  principal,  et  que  la  suture  du  testi- 
cule plus  ou  moins  compliquée  est  superflue. 
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I^'ortliop^die  abdomlno-pelvleiine.  Fraltement 
eblruri^ical  de  certaines  neurastbéniea  aymp- 
tomatlclues  de  la  déeéQuilIbration  du  ventre. 

PAR   LS  D' 

Honoré  SOULIÉ  (d'Alger). 

«  Li  femme,  qui  soQflVe  d'nne  façon  hibituelle  et  déconcerte  le 
«  elinicien  par  un  cortège  de  symptômes  nenrastbéniqnes,  n'ett 
«  généralement  pas  nne  simple  ntérinev  pea  sonvent  nne  entérop- 
«  tosiqae,  mais,  dans  bien  des  cas  trop  fréquemment  ignorés,  mie 
«  simple  abdominale  >.  Montiuuis,  Let  tibdomimUet  méccnnuet, 
«  Préface  p.  XIV). 

Celle  phrase  de  Monleuuis,  synthèse  de  ses  deux  .livres  «  Les  désé- 
quilibrés du  ventre  »  (1897)  et  «  Les  Abdominales  méconnues  »  (1903), 
me  paraît  résumer  admirablement  ce  que  nous  savons  au  point  de 
vue  clinique  des  troubles  de  la  statistique  abdominale.  Je  Tinscris 
donc  avec  plaisir  en  tête  de  ce  travail,  qui  a  pour  objet  le  traitement 
chirurgical  de  ces  troubles. 

A  notre  époque  d'interventions  audacieuses,  il  est  curieux  de  cons- 
tater combien  ce  traitement  est  resté  timide  et  incomplet.  Evidem- 
ment, je  n'ai  pas  la  prétention  de  découvrir  la  cure  des  éventrations  et 
des  hernies,  les  périnéorraphies  plus  ou  moins  complexes,  les  diverses 
pexies  ;  mais  personne,  à  ma  connaissance  du  moins,  ne  s'est  occupé, 
guidé  par  une  idée  générale,  de  traiter  systématiquement  parle  bistouri 
la  déséquilibration  du  ventre,  qui  a  un  si  redoutable  retentissement 
sur  Tétat  général  et  local  des  individus  qui  en  sont  atteints. 

Tuffîer  et  Thiriar,  entre  autres,  ont  bien  noté  les  bons  effets  de  la 
néphropexie.  Richelot,  en  des  publications  récentes  {Congrès  de 
Chirurgie,  1905).  [La  Gynécologie  octobre  1905,  et  juin  1906),  a 
mené  une  ardente  campagne  en  faveur  du  redressement  des  rétro- 
déviations  essentielles  et  montré  ses  heureux  résultats.  Mais  ce  ne 
sont  là  que  des  faces  de  la  question  ;  et  celle-ci  mérite  d'être  vue  de 
haut  et  dans  son  ensemble,  car,  de  son  étude,  dépend  le  soulagement 
et  la  guérison  de  nombreux  malades. 

Ce  sont  ces  malades  dont  Glénard  a  dit  qu'ils  étaient  soignés 
successivement  suivant  les  phases  de  leur  affection,  et  d'ailleurs 
toujours  sans  aucun  bénéfice  :  en  premier  lieu  pour  une  anémie; 
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«  puis  pour  une  métrite  (caulérisationj  ou  un  prolapsus  utérin  (cein- 
«  ture,  pessaire)  ;  puis  pour  une  dyspepsie  ;  puis  pour  un  rhuma- 
a  tisme  ;  puis  pour  une  lithiase  biliaire  (coliques  hypochondriaques}  ; 
«  puis  p9ur  un  cancer  larvé,  une  névrose,  une  hypochondrie,  une 
«  hystérie  ;  enfin  pour  une  neurasthénie  I  » 

C'est  alors,  ajoute  Glénard,  que  la  médecine  fait  place  aux  empiri- 
ques ou  à  la  résignation  I  Avant  d'arriver  à  la  résignation,  depuis  que 
le  maître  a  écrit  ces  lignes  (1887),  les  malheureux  qu'elles  visent  ont 
appris  à  connaître  deux  nouvelles  étapes  :  les  rayons  X  et  la  mécano- 
thérapie  I  Certains  s'égarent  en  tremblant  chez  le  chirurgien;  ils  ne 
sont  même  pas  rares,  puisque,  sans  les  chercher  autrement,  j'ai  pu 
glaner  parmi  eux  en  moins  de  trois  ans,  18  des  observations  qui  sui- 
vent. Tous  présentent  plus  ou  moins  des  troubles  digestifs,  de  la  cépha- 
lalgie, des  douleurs  diverses,  des  vertiges,  de  rinsomnie,de  la  tristesse, 
de  l'irritabilité,  de  l'amaigrissement,  ou  au  contraire  de  l'obésité  (éga- 
lement symptomçitique  de  leur  déséquilibration  nerveuse)  et  par  dessus 
tout  une  inaptitude  au  travail,  une  sensation  de  fatigue  générale,  qui 
en  fait  souvent  des  clinomanes.  S'agit-il  d'une  femme?  A  ces  désordres 
s'ajoutent  des  troubles  utérins  :  menstruation  irrégulière,  profuse 
ou  avortée,  aggravation  des  souffrances  pendant  le  molimen  interca- 
laire, pertes  blanches,  etc. 

Ce  sont  là  évidemment  tous  les  signes  d'une  neurasthénie,  plus  ou 
moins  avancée. 

Comme  toutes  les  autres  maladies  dites  essentielles,  le  bloc  primitif 
des  états  neurasthéniques  va  s'effritant  au  fur  et  à  mesure  des  progrès 
de  la  pathogénie  ;  bon  nombre  d'entre  eux  doivent  être  séparés  des 
autres  et  porter  l'étiquette  de  chirurgicaux,  parce  que  en  effet  la  chi- 
rurgie peut  beaucoup  pour  leur  guérison.  — Ce  sont  ceux  qui  s'accom- 
pagnent de  déséquilibration  adbomino-pel vienne,  à  un  degré  quelcon- 
que, qu'il  s^agisse  de  grandes  ptôses  ou  simplement  d'une  hernie^ 
d  une  rupture  périnéale,  d'une  déviation  utérine;  et  pour  lesquels  on  |^ 

est  amené  à  pratiquer  des  interventions  simples  ou  multiples,  capables  ^ 

de  ramener  le  retour  ad  integrum^  avant  de  tenter  tout  autre  traite- 
ment local  ou  général,  sans  elles  peu  efficace. 

La  déséquilibration  abdomino-pelvienne  peut  consister  :  1^  dans 
l'altération  seule  des  parois,  altération  quelquefois  minime  et  repré- 
sentée par  une  hernie  ou  par  le  simple  écartement  des  droits  consécu- 
tifs à  la  distension  gravidique  ;  par  un  défoncement  périnéal;  2^  dans 
des  ptôses,  ou  des  déviations  isolées  ;  3^  dans  l'association  de  lésions 
multiples  et  graves.  t. 
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Nous  aurons  donc  à  envisager  successivement  ces  diverses  lésions, 
à  montrer  que  la  plupart  des  auteurs  leur  reconnaissent  une  action 
pathogénique  sur  le  développement  des  troubles  graves,  tout  en  repous- 
sant le  traitement  chirurgical,  enfin  à  établir  la  nécessité  et  Tutilité  de 
ce  traitement  chirurgical,  en  présence  de  l'inanité  des  moyens  mé- 
dicaux et  a  bandagistes  o  jusqu*à  présent  mis  en  œuvre  (Je  dis  moyens 
bandagistes  et  non  orthopédiques  ;  on  excusera  ce  néologisme,  car  je 
tiens  à  réserver  le  terme  orthopédique  aux  manœuvres  chirurgicales). 

Les  parois  de  Tabdomen  ont  à  remplir  une  lourde  et  triple  tâche  : 
contention  des  organes  ou  équilibration  ;  brassage  et  décongestion. 

i**  L'équilibre  des  viscères  est  assuré  en  temps  normal  par  deux 
moyens.  L^un  mécanique  représenté  par  les  replis  du  péritoine  ;  il  est 
très  précaire,  car  nous  savons  avec  quelle  facilité  ces  replis  se  laissent 
distendre  ;  l'autre  physiologique,  constitué  par  la  pression  de  tension  : 
c'est  de  beaucoup  le  plus  précieux. 

La  pression  de  tension  s'exerce  dans  tous  les  sens  et  est  égale  par- 
tout, tandis  que  la  pression  de  surcharge  ou  de  pesanteur,  qu'elle  est 
destinée  à  combattre,  est,  d'après  les  recherches  manométriques  de 
Schwerdt,  nulle  au  sommet  de  la  cavité  abdominale,  de  il  centimètres 
dans  Testomac,  de  30  centimètres  dans  la  vessie,  et  de  40  centimètres 
dans  le  rectum. 

Ces  deux  pressions  sont  en  raison  inverse  Tune  de  Tautre  ;  la  dimi- 
nution de  la  première  augmente  la  seconde  ;  et  cette  circonstance 
explique  la  sensation  de  poids  au  périnée  qu'éprouvent  les  déséquili- 
brés et  leur  soulagement  par  une  ceinture  (contention  mécanique  arti- 
ficielle) ou  le  décubitus  dorsal  (suppression  de  la  pesanteur).  Or  la  pres- 
sion de  tension  est  la  résultante  de  la  tension  intra-intestinale  et  de 
Ténergie  fonctionnelle  des  parois  (diaphragme,  plancher  périnéal,  et 
surtout  muscles  antéro-latéraux).  Nous  n'avons  guère  d'action  directe 
sur  le  premier  de  ces  facteurs  ;  mais  nous  pouvons  modifier  le  second 
d'une  manière  efficace  par  certaines  interventions;  d'où  la  nécessité 
de  les  connaître,  et  d'en  apprécier  l'immense  valeur. 

^  Les  parois  du  ventre  par  leurs  mouvements  doux  et  réguliers 
exercent  sur  les  organes  splanchniques  un  auto-massage,  qui  assure 
leur  bon  fonctionnement. 

3<»  Elles  ont  une  action  importante  sur  la  circulation  intra-abdomi- 
nale,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  belles  recherches  de  Stapfer  sur  la 
gymnastique  congestionnante  et  décongestionnante  abdomino-pel- 
vienne  (Stapfer.  Kinésithérapie  gynécologique).  Ici  le  principal  rôle 
est  joué  par  la  paroi  postérieure,  ou  plus  spécialement  par  les  psoas 
iliaques.  Grâce  à  l'énorme  quantité  de  sang  qu'ils  absorbent  pendant 
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leur  activité  (neuf  fois  plus  que  pendant  le  repos,  d'après  Slapfer),  ils 
vident  comme  des  pompes  aspirantes  les  plexus  pelviens  et  prévien- 
nent les  congestions  si  funestes  aux  organes  génitaux  internes  de  la 
femme. 

U  est  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  Fimportance  de  l'intégrité 
des  parois  abdominales.  Et  pourtant  cette  intégrité  si  souhaitable  est 
constamment  menacée.  Tout  d'abord,  leur  formation  est  précabre  ; 
composées  de  plans  musculo-aponévrotiques,  sans  soutiens  osseux 
(exception  faite  de  la  paroi  postérieure  étayée  par  la  colonne  verté- 
brale), elles  sont  loin  de  la  résistante  rigidité  de  la  cage  tboracique. 
En  plus,  elles  sont,  pour  ainsi  dire,  sans  cesse  attaquées  par  les  or- 
ganes qu'elles  renferment  ;  organes  dont  certains  très  lourds  sont 
infiniment  moins  bien  attachés  que  le  cœur  et  les  poumons,  et  de  plus 
agités  de  mouvements  passifs  perpétuels,  qui  les  prédisposent  aux  dé- 
placements pathologiques.  Pour  comble,  elles  sont  facilement  envahies 
par  la  graisse,  distendues  par  la  grossesse,  déchirées  par  Taccouche- 
ment,  affaiblies  par  le  manque  presque  général  d'exercice  ;  car,  si 
beaucoup  de  personnes,  dans  le  réveil  actuel  de  l'esprit  sportif,  travail- 
lent leurs  bras  et  leurs  jambes,  peu  se  soumettent  aux  manœuvres 
monotones  d'une  gymnastique  rationnelle  et  complète. 

Ce  passif  formidable  explique  combien  les  altérations  pathologiques 
de  ces  parois  sont  fréquentes. 

Or,  je  le  répète,  il  suffit  parfois  d'une  lésion  légère  pour  amener 
des  troubles  graves. 

Dans  l'observation n^  1  (Laffarg..)  etn**  2  (Garn..),  on  verra  que  les 
symptômes  neurasthéniques  tenaient  à  la  seule  faiblesse  du  plancher 
pelvien,  puisqu'ils  ont  été  radicalement  supprimés  par  la  périnéorra- 
phie.  Dans  l'observation  n**  4  (Tab.),  la  cure  radicale  de  deux  hernies  a 
produit  une  véritable  résurrection.  Dans  l'observation  n^  6  (Camp. .), 
i'éclosion  de  phénomènes  nerveux  et  digestifs  coïncide  avec  la  pro- 
duction de  l'éventration  port-opératoire  et  disparait  avec  sa  guérison. 

Dans  son  livre  sur  les  «  Dé  ventrées  »,  Zabé  cite  un  certain  nombre 
de  cas  analogues,  où  une  hernie  ombilicale  s'accompagne  de  sérieux 
malaises. 

Entre  toutes,  son  observation  XX  est  remarquable  :  une  dame  de 
56  ans  présente  de  la  céphalalgie,  des  névralgies  multiples,  de  la 
dyspnée,  de  mauvaises  digestions,  de  la  difticulté  de  marcher,  de  l'in- 
somnie, des  idées  noires.  Elle  était  atteinte  d*entéro-épiplocèle  ombi- 
licale. Un  appareil  approprié  fit  disparaître  tous  ces  désordres. 
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Certes,  oa  ne  peut  adopter  Teïcclusivlstne  de  Zabé  et  dire  avec  lui 
que  «  le  centre  statique  de  TabdomeQ,  envisagé  tant  dans  sa  partie 
pariétale  que  dans  sa  partie  viscérale,  a  pour  siège  unique  Tombilic  »  . 
Mais,  s'il  a  eu  le  tort  de  rapporter  à  la  seu^e  hernie  ombilicale  tous  les 
troubles  de  la  statique  abdominale,  il  n'en  a  pas  moins  très  bien  vu 
l'importance  de  ce  point  particulier.  Lostalot-Bachoué  (Thèse  de  Paris, 
1889)  a  montré  les  troubles  viscéraux  consécutifs  à  Taffaissement  du 
plancher  pelvien  chez  la  femme.  Guéniot,  en  1878,  puis  en  mai  1885 
{Archive  de  tocologie),  avait  fait  connaître  la  coexistence  du  prolapsus 
graisseux  pariétal  et  de  «  phénomènes  douloureux,  de  fatigue  et  d'une 
sorte  d'impotence,  qui  ne  fait  que  s'accroître  dejouren  jour.  » 

A  Rafifray  non  plus  n'a  pas  échappé  la  valeur  du  rôle  joué  par  les 
parois  abdominales  sur  la  production  de  la  neurasthénie  ;  et,  s'il  nous 
fait  une  belle  description  des  grandes  ptosiques,  il  note  aussi  que 
certains  malades  ne  sont  c  que  des  déséquilibrés  de  la  paroi  »  pel- 
vienne ou  antéro-latérale  (Elaffray.  Les  déséquilibrés  du  système 
nerveuxy  Chapitre  des  déséquilibrés  du  ventre,  pages  312  et  sui- 
vantes). 

Enfin  il  faudrait  emprunter  de  si  nombreuses  pages  à  Monleuuis 
que  j'aime  mieux  renvoyer  le  lecteur  à  son  livre  :  «  Les  abdominales 
méconnues,  »  chapitre  IV  et  suivants. 

Nous  sommes  donc  en  bonne  compagnie  et  nous  n'avons  certes  pas 
découvert  les  rapports  de  la  déséquilibration  abdomino-pelvienne 
avec  les  symptômes  neurasthéniques.  Nous  ne  revendiquons  pour 
nous  que  la  généralisation  de  cette  conception  et  la  notion  de  Tappli- 
cation  systématique  de  la  chirurgie  aux  diverses  formes  de  cette  désé- 
quilibration. 

'J^kvec  l'étude  des  ptôses  et  des  prolapsus,  nous  entrons  sur  un  ter- 
rain encore  plus  fouillé  au  point  de  vue  clinique.  Car,  si  l'importance 
de  la  déséquilibration  a  pariétale  »  a  été  méconnueou  plutôt  négligée, 
celle  de  la  déséquilibration  «  viscérale  »  a  été  très  bien  mise  en 
lumière  et  souvent  aux  dépens  de  la  première.  Je  crois  que  presque 
toujours  celle-ci  ouvre  la  marche,  l'autre  ne  constituant  que  le  second 
degré,  plus  grave,  d'une  même  et  unique  affection. 

Monteuuis  (Les  abdominales  méc,)  admet  deux  formes  de  la  désé- 
quilibration : 

a)  Déséquilibration  simple,  sans  ptôse,  bénigne,  ei  d'origine  muscu- 
laire; b)  Déséquilibration  compliquée,  avec  ptôse,  forme  grave  et 
d'origine  hépatique  héréditaire  (Glénard). 

Il  ne  me  parait  pas  utile  de  conserver  une  pareille  division.  Ces 
deux  espèces  sont  d'un  tel  cousinage  qu'il^est  bien  difficile  de  leur 
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attribuer  une  origine  aussi  dissemblable;  il  faut  les  considérer  comme 
les  aboutissants  d'un  môme  processus  morbide,  plus  ou  moins  évolué, 
et  qui  sera,  si  l'on  veut  la  diathèse  neuroartbritique  (formule  actuelle 
d'un  ensemble  de  lésions  et  de  viciations  physiologiques  d'essence 
incomplètement  connue). 

La  liste  des  auteurs  à  citer  serait  longue,  qui  se  sont  occupés  de  la 
question.  Depuis  Guéniot  jusqu'à  Glénard  et  Monteuuis,  en  passant  par 
Chéron  {Neurasthénie  utéro-gastrique  ;  Congrès  de  Besançon,  1893, 
et  Congrès  de  Bordeaux,  1893)  ;  Trastour  {Les  Déséquilibrés  du 
ventre,  1889);  Tuffler  {Forme  clinique  du  rein  mobile);  Thiriar 
{Troubles  de  Pappareil  génital  de  la  femme  consécutif  au  rein 
mobile)  ;  Kaplan  (1892),  Thèse  de  Paris  ;  Batuaud  (La  Neurasthénie 
génitale,  1906),  bien  que  ce  dernier  ait  pris  le  contre  pied  de  la  ques- 
tion, et  fait  de  la  déséquilibration  la  conséquence  de  la  neurasthénie; 
Stapfer  [Kinésilhéiapie  gynécologique,  1897  ;  et  Gymnastique  et 
massage,  1906). 

Mais  nous  n'avons  pas  à  faire  œuvre  bibliographique  et  de  tous  ces 
travaux  nous  ne  prendrons  que  les  plus  importantes  conclusions.  L'in- 
fluence des  ptôses,  des  prolapsus,  et  des  déviations  organiques,  sur  la 
santé  générale,  s'explique  par  la  connaissance  des  plexus  nerveux  du 
grand  sympathique  et  des  réseaux  sanguins  de  l'abdomen  et  du 
bassin. 

L'étude  de  la  circulation  abdominale,  au  point  de  vue  anatomo-phy- 
siologique,  n'est  pas  de  date  récente  ;  et  ce  n^est  pas  d'hier  que  Ton 
redoute  de  vider  trop  vite  une  ascite  volumineuse  ;  mais,  pour  en  com- 
prendre toute  l'importance,  il  faut  arriver  aux  belles  recherches  de 
Stapfer,  d'un  côté  sur  le  double  molimen  et  les  congestions  erratiques 
[Kinésithérapie  gynécologique^  page  14  et  suivantes),  d'autre  part  sur 
les  états  syncopaux  [ibid,,  p.  401  et  suiv.).  Elles  ont  •éclairé  d'un 
jour  nouveau  les  faiblesses  structurales  du  dispositif  vasculaîre, 
composé  de  vastes  plexus  aux  larges  anastomoses,  où  la  marche  du 
sang  ne  se  fait  que  par  la  faible  vis  à  tergo,  sans  le  secours  que  les 
vaisseaux  des  membres  tirent  de  la  contraction  musculaire,  et  soumis 
à  de  brusques  congestions,  du  fait  du  travail  digestif  et  de  la  fonction 
menstruelle. 

Elles  ont  montré  aussi  Tinfluence  prépondérante  que  les  troubles 
circulatoires  rendus  fréquents  par  cette  manière  d'être  ont  sur  l'évolu- 
tion des  phénomènes  morbides  locaux  ou  généraux  de  l'organisme. 
Mais  si  ces  troubles  circulatoires  une  fois  engendrés  se  chargent 
d'entretenir  la  misère  gynécologique  et  bien  d'autres  misères,  il  ne 
faut  pas  les  considérer  comme  une  cause  originelle  ;  ils  ne  sont  qu'un 
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moyen,  et,  comme  le  dit  Stapfer  lui-même,  «  il  faut  bien  qu'ils  aient 
été  engendrés  par  quelque  chose.  Ce  quelque  chose  sera  tantôt  une  pré- 
disposition générale,  telle  que  Tarthritisme  dont  l'influence  indéniable 
est  depuis  longtemps  admise...,  tantôt  une  altération  locale  consécutive 
à  r accouchement,  aux  fausses-couches,  à  la  suppression  brusque  des 
menstrues,  aux  efforts,  à  la  dislocation  utéro^annexielle,  etc.  On 
conçoit  que  les  ptôses  et  les  déviations,  en  apportaiit  un  obstacle  d 
plus  à  cette  circulation  abdomino-pelvienne,  d'une  organisation  si 
compliquée  et  par  conséquent  si  fragile,  viennent  encore  entraver  dans 
de  grandes  proportions  son  fonctionnement  normal.  C'est  d'ailleurs  ce 
que  tous  les  auteurs  ont  observé,  et  traduit  par  Ténumération  des 
symptômes  locaux  et  généraux,  dont  ils  ont  enrichi  Fhistoire  des  dé- 
placements viscéraux. 

Ces  déplacements  viscéraux  agissent  encore  par  les  tiraillements 
continus  qu'ils  exercent  sur  le  système  nerveux  • 

C'est  très  probablement  grâce  à  des  irritations  nerveuses  que  se 
produisent  les  troubles  vasculaires  dont  nous  venons  de  parler,  ainsi 
que  l'a  établi  Stapfer,  en  produisant  ses  hémorrhagies  in tra- vasculaires 
par  la  section  des  splanchniques.  En  tous  cas,  il  est  impossible  de  nier 
la  sensibilité  etla  puissance  d'action  immédiate  ou  éloignée  du  sympa- 
thique abdominal. 

Aran,  dès  1898,  écrivait  que  dans  les  états  pathologiques  des 
moyens  de  suspension  de  l'utérus,  se  trouve  certainement  la  clef  de 
beaucoup  de  maladies,  dont  Texplication  jusque  là  restait  difBcile. 

Comme  l'a  démontré  Leven  [Estomac  et  cerveau,  1885),  qui  a  fait  du 
plexus  solaire  le  cerveau  abdominal,  c'est-à-dire  le  centre  de  la  vie 
organique,  l'excitation  permanente  des  ganglions  de  la  vie  végétative 
produite  par  le  poids  des  organes  luxés  suffit  à  expliquer  la  multipli- 
cité des  troubles  nerveux  que  l'on  rencontre  chez  les  ptosiques. 

Thiriar  (de  Bruxelles)  {Mercredi  médical,  1892)  a  constaté  la  fré- 
quente coexistence  du  rein  mobile  et  des  troubles  utéro-ovariens,  et, 
avec  Chrobak,  il  admet  que  ceux-ci  sont  dus  à  l'attaque  incessante  du 
plexus  ovarique  anastomosé  avec  le  plexus  rénal,  dont  le  tiraillement 
résulte  forcément  du  déplacement  du  rein.  Â.  Mathieu  admet,  par 
contre,  un  réflexe  à  long  circuit  qui,  partant  de  la  région  pelvienne, 
va  provoquer  le  spasme  de  l'intestin  et  fait  comprendre  certains 
troubles  digestifs  qui  se  traduisent  par  cette  colite  muco-membra- 
neuse,  qui  semble  bien  être  l'aboutissant  de  processus  morbides 
divers. 

Villar  (de  Bordeaux)  (Rapport  sur  la  Chirurgie  du  pancréas  ; 
Congrès,  1905)  note,  d'une  part,  les  dangers  ou  difficultés  de  l'anes- 
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thésie  dans  les  opérations  ;  d'autre  part,  r'arrêt  de  la  respiration  dans 
les  expérimentations  portant  sur  cet  organe.  Il  les  attribue  «  aux 
tiraillements  qui  se  transmettent  aux  plexus  sympbathiques  et  produi- 
sent des  phénomènes  d'ordres  réflexes.  » 

Jaboulay  rapporte  de  curieux  effets  obtenus  par  diverses  interven- 
tions sur  le  sympathique  abdominal.  En  voici  quelques  uns  :  1*  Mas- 
sage des  ganglions  semilunaires  et  dénudation  de  la  face  antérieure 
de  l'aorte,  suivis  de  la  disparition  d'un  météorisme  douloureux; 
2^  même  intervention,  disparition  d'une  névralgie  abdomino-lom- 
baire;  3<»névralgie  pelvienne  et  vaginisme,  guéris  temporairement  fàt 
le  décollement  du  rectum  (paralysie  du  sympathique  sacré);  4»  cas 
identique  :  même  opération,  même  résultat  mais  définitif;  5**  plu- 
sieurs guérisons  de  sciatique  rebelle  par  le  décollement  du  rectum. 
Même  intervention  suivie  de  succès  ;[6''  pour  des  crises  douloureuses 
ataxiques;  7opour  des  troubles  vaso-moteurs  du  membre  inférieur 
{Chirurgie  du  grand  sympathique,  1900). 

Stapfer  a  établi  l'existence  d'un  réflexe  dynamogénique,  provoqué 
par  le  massage  du  ventre  (excitation  du  plexus  abdomino-pelvien),  dont 
les  effets  toniques  sur  l'état  général  sont  indiscutables.  Nouvelle 
preuve  de  la  sensibilité  du  système  splanchnique  que  les  ptôses  ont 
beau  jeu  à  mettre  en  action.  L'étude  clinique  de  la  déséquilibration 
abdomino-pelvienne,  qu'elle  soit  pariétale,  viscérale  ou  pariéto-viscé- 
rale,  est  donc  entièrement  terminée  ;  et  il  est  extrêmement  probable 
qu'on  n'y  ajoutera  plus  grand*cbose. 

En  face  de  cette  œuvre  presque  parfaite,  il  est  pénible  de  constater 
l'état  rudimentaire  du  traitement.  Ce  n'est  pas  certes  que  les  formules 
manquent.  Monteuuis,  dans  son  premier  volume,  consacre 222  pages  à 
la  thérapeutique  de  l'entéro-ptose  et  près  de  300  dans  son  second  à 
celle  de  la  déséquilibration  abdominale  I  Le  praticien  n'a  donc  que 
l'embarras  du  choix  ;  mais  cet  embarras  n'est  pas  un  vain  mot,  et  je 
me  demande  lequel  doit  se  lasser  plus  vite,  du  médecin  ou  du  malade, 
de  ces  prescriptions  compliquées,  qui  comprennent  des  régimes  divers, 
des  cures  de  boissons,  d'aérothérapie,  d'hydrothérapie,  de  massage, 
de  repos,  de  gymnastique  suédoise  ou  autre,  des  médicamentations 
multiples,  des  injections  de  sérum,  etc.  Mais  cette  complexité  même 
est  un  indice  de  faiblesse  ;  là  où  existe  un  remède  efBcace,  on  n'en 
cherche  pas  des  douzaines. 

La  déséquilibration  abdominale  a  été  superficiellement  étudiée  par 
des  chirurgiens  et  profondément  par  des  médecins.  Les  premiers,  spé- 
cialement entraînés  aux  cures  des  lésions  locales,  ont  bien  fait  de  ci  de 
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là  quelques  réparations  urgentes,  lorsqu'une  trop  grosse  lésion  pro- 
duisait des  troubles  trop  évidents.  C'est  le  cas  de  presque  toutes  les 
néphropexies.  Mais  ils  n'ont  jamais  employé  les  merveilleuses  res- 
sources de  leur  art  au  traitement  systématique  des  diverses  ruptures 
de  l'équilibre  du  ventre.  On  ne  trouve  pas  chez  eux  d'idée  générale 
directrice,  inspirée  par  une  saine  compréhension  pathogénique  des 
misères  qu'on  leur  présente.  Ils  sont  timides,  hésitants.  TufBer  lui- 
même  a  soin  de  bien  poser  les  indications  de  la  néphropexie.  «  Je  n'ai 
opéré,  écrit-il  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  (24  décembre  1892)  qu'un  nombre  très  restreint  de  malades, 
en  comparaison  du  chiffre  élevé  de  ceux  que  j'ai  été  appelé  à  exa- 
miner. La  fixation  opératoire  est  de  mise  toutes  les  fois  que  la  mobi- 
lité rénale  est  nettement  la  cause  des  accidents  douloureux  et  qu'un 
appareil  prothétique  ne  lui  apporte  pas  remède  ;  mais  j'insiste 
sur  la  nécessité  de  distinguer  les  cas  de  luxation  rénale,  véritable 
traumatisme,  constituant  la  maladie,  de  ceux  dans  lesquels  la  néphro- 
ptôse  n'est  qu'un  incident,  un  des  facteurs  auxquels  se  joint  la 
néphroptose  ». 

D'autres  ont  fait  des  périnéorraphies,  des  hépatopexies,  des  spléno- 
pexies,  des  cures  de  hernies  pu  d'éventrations  ;  mais  toujours  pour 
remédier  à  des  troubles  locaux  pressants  et  sans  jamais  envisager,  du 
moins  que  je  sache,  les  rapports  de  causalité  de  ces  lésions  locales 
avec  des  phénomènes  morbides,  réflexes,  éloignés  et  d'ordre  général. 

Il  faut  toutefois  faire  une  exception  en  faveur  de  Richelot.  Ce  maître, 
probablement  préparé  par  ses  belles  éludes  sur  les  congestions  utérines 
et  le  terrain  neuro-arthritique,  s'est  appesanti  sur  la  nécessité  de 
redresser  certaines  rétrodéviations.  Il  a  été  frappé  des  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus  (80  cas  dont  39  suivis),  notamment  sur  sa  malade  de 
Nice,  dont  il  a  plusieurs  fois  reproduit  Thistoire  avec  la  louable  persé- 
vérance d'un  convaincu. 

Il  n'a  vu  qu'un  côté  de  la  question  ;  mais  son  exemple  m'a  fort 
encouragé  à  publier  mes  observations,  qui,  elles,  sont  très  variées  et 
portent  sur  des  ruptures  diverses  de  l'équilibration,  avec  le  seul  lien 
co  mmun  :  des  troubles  neurasthéniques. 

Quant  aux  seconds,  les  médecins,  suivant  l'orientation  particulière 
de  leurs  études,  ils  repoussent  toute  intervention.  Il  ne  faut  pas  leur 
en  vouloir,  car  nous  leur  devons  une  grande  reconnaissance  pour  le 
travail  pathogénique  et  symptomatique  qu'ils  ont  parachevé. 

«  Certains  esprits  aux  tendances  chirurgicales,  dit  Monteuuis,  sont 
portés  à  [croire  que  la  déséquilibralion|  abdominale,  en  raison  de  la 
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néphroptose  qui  est  son  satellite  presque  habituel,  peut  comporter 
quelques  interventions  opératoires.  Il  n'en  est  rien .  » 

«  Aucune  intervention  chirurgicale  ne  rend  de  vrais  services  », 
déclare  Batuaud.  {Neurasthénie  génitale). 

t  La  sangle  de  Glénard,  ajoute  Raffray,  amorcera  la  guérison  ;  mais 
à  elle  seule  elle  ne  suffit  pas  (elle  ne  vise  qu^un  symptôme,  la  ptôse 
intestinale),  pas  plus  que  vous  ne  guérirez  vos  malades  en  leur 
faisant  une  néphropexie  ou  une  périnéorraphie  »  ;  et,  plus  loin  : 
t  ne  vous  laissez  pas  fasciner  par  les  désordres  dont  Tabdomen  est  le 
siège;  sachez  trouver  le  lien  qui  unit  la  déséquilibration  des  centres 
supérieurs  à  celle  du  ventre.  A.lors  seulement  aidé  de  la  merveilleuse 
sangle  de  Glénard  et  d'une  bonne  colpo-périnéorraphie  au  besoin, 
avec  Thygiène  morale  et  quelques  médicaments  bien  choisis,  vous 
vous  efforcerez  de  remettre  le  système  nerveux  en  équilibre  ». 

On  voit  que  du  moins  Raffray  admet  au  besoin  une  bonne  colpo- 
périnéorraphie.  Remercions-le  de  cette  concession,  car  pour  les  autres 
le  bistouri  n'existe  pas. 

Le  procès  des  moyens  chirurgicaux  est  ainsi  vite  fait. 

Le  meilleur  argument  que  Ton  développe  contre  eux  est  que  la  désé- 
quilibration abdominale  n'existe  que  chez  des  personnes  atteintes 
d'une  tare  organique  d'ordre  général,  qu'elle  soit  nerveuse  comme  le 
veut  Raffray,  ou  constituée  par  la  diathèse  neuro-arthritique,  et  que 
cette  déséquilibration,  existât-elle  chez  d'autre,  elle  n'entraîne  point 
les  mêmes  fâcheuses  conséquences.  Nous  donnons  acte  de  ce  fait  et 
nous  admettons  parfaitement  le  dysneurisme  de  Glénard,  ainsi  que  le 
neuro-arthritisme  classique  comme  des  formules  commodes,  en  fai- 
sant toutes  réserves  sur  ce  qu'elles  renferment  d'inconnu.  Les 
recherches  d'Etzbischoff  sur  les  prolapsus  des  vierges  et  nullipares 
sont  d'ailleurs  tout  en  faveur  de  cette  théorie. 


Mais  que  prouve  cela  I  On  nous  enseigne,  en  pathologie  générale, 
que  tout  état  morbide  ressortit  à  deux  causes  :  une  prédisposante^  une 
déterminante.  Si,  sur  un  corps  très  sain,  ni  la  hernie,  ni  l'éventration, 
ni  l'accouchement,  ni  la  maladie  aiguë  ne  produisent  des  désordres 
durables  ou  permanents,  d'autre  part  les  prédisposés  ne  sont  pas  des 
malades,  et,  s'ils  sont  en  état  d'équilibre  instable,  une  fois  mis  à  l'abri 
des  causes  accidentelles  de  rupture  d'équilibre,  ils  conservent  jusqu'à 
la  fin  de  leurs  jours  une  santé  moyenne,  que  leur  laisse  ignorer  le 
médecin  et  le  chirurgien. 
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Ne  voyons-nous  pas,  tous  les  jours,  des  chétifs  précautionneux  con- 
server leur  minimum  de  bien-être,  et  des  forts,  qui  s'exposent  sans 
crainte,  recevoir  maintes  douloureuses  leçons  ?  (Consulter  à  ce  sujet 
le  très  original  travail  de  Vincent  et  Sigaud  (de  Lyon),  Les  origines 
de  la  maladie). 

Dès  lorsy  lorsque  la  santé  est  troublée,  n'est-il  pas  de  bonne  logique 
de  faire  cesser  Tétat  nouveau,  de  supprimer  la  cause  locale  ou  Facci* 
dent,  qui  sans  cela  aggraverait  sans  cesse  la  tare  générale  primitive 
jusqu'à  rincurabililé  ?  «  La  maladie  de  la  fonction  fait  la  lésion  de 
Torgane  »,  avoue  Monteuuis.  Le  meilleur  moyen  de  faire  rétrocéder  la 
lésion  organique  doit  donc  être  de  ramener  la  fonction  à  la  normale, 
et  pour  cela  de  rétablir  d'abord  les  rapports  et  les  conditions  physio- 
logiques, et  de  traiter  Torgane  après.  Sans  cela  on  fait  de  la  théra- 
peutique irrationnelle.  11  faut  s'inspirer  de  la  pratique  de  Mencière  (de 
Reims),  qui  se  garde  bien  d'appliquer  à  ses  malades  les  ressources  de 
l'électricité,  de  la  mécanothérapie  et  de  la  rééducation,  dont  il  est 
cependant  un  partisan  convaincu,  avant  d'avoir  rétabli  la  statique, 
réparé  les  leviers  osseux  et  réadapté  le  système  musculaire  par  des 
greffes,  des  sections,  ou  des  transplantations. 

Je  connais  une  famille  P. .  .^  qui  présente  à  un  haut  degré  la  tare 
neuro-arthritique  ;  j'ai  soigné  tous  ses  membres  pour  des  troubles 
généraux  divers.  La  mère  a  de  plus  un  prolapsus  utérin  complet.  Des 
trois  filles,  la  plus  jeune  est  une  névralgique  dyspeptique,  éternelle 
fatiguée  ;  la  cadette  était  atteinte  d'une  double  hernie  crurale  et  de 
prolapsus  utérin  ;  Taînée  d'éventration,  rétroversion  mobile,  hyper- 
trophie sous- vaginale  du  col,  prolapsus.  J'ai  opéré  ces  deux  dernières; 
à  l'une  j'ai  pratiqué  la  cure  radicale  de  ses  hernies  et  une  colpopéri- 
néorraphie  ;  à  l'autre  j'ai  amputé  le  col,  fait  la  fixation  intra-pariétale 
des  ligaments  ronds,  une  colpo-périnéorraphie  et  guéri  son  éventration» 
Depuis,  elles  se  portent  bien  et  se  livrent  à  des  travaux  pénibles, 
tandis  que  leurs  parentes  continuent  à  souffrir.  N'est-ce  pas  là  un  bel 
exemple  de  l'influence  des  lésions  locales  sur  la  santé  générale  et  de 
la  nécessité  de  les  guérir,  avant  dUnstituer  le  traitement  de  la  tare 
organique?  En  cherchant  bien,  d'ailleurs,  nous  trouverions  des  argu- 
ments pour  notre  manière  de  voir  même  chez  les  médecins  qui  répu- 
dient toute  intervention  chirurgicale. 

«  L'insuffisance  fonctionnelle  des  parois  musculaires,  dit  Monteuuis 
(Les  abdominales  méconnues,  p.  3)  estii  notre  avis  une  condition 
nécessaire  pour  qu'il  y  ait  Maladie  de  Glénard.  Quand  les  parois  sont 
à  la  hauteur  de  leur  tâche,  il  peut  parfaitement  yavoir  ptôse  ou  chute 
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des  organes,  sans  qu'il  en  résulte  une  rupture  de  Téquilibre  intra-abdo- 
minai  ».  Dès  lors  pourquoi  ne  pas  s'attaquer  à  ces  parois  insuffisantes? 
Un  peu  plus  loin,  le  môme  auteur  constate  la  différence  qu'il  y  a 
entre  l'état  organique  de  la  sangle  abdominale  et  son  état  fonctionnel 
{ibid.^  p.  4)  ;  «  une  musculature  apparemment  normale  n'implique  pas 
son  bon  fonctionnement,  mais  coïncide  souvent  avec  l'insuffisance 
fonctionnelle  de  l'élément  musculaire...  Chez  ces  femmes  sans  ventre, 
quand  l'examen  n'est  pas  fait  avec  douceur,  la  paroi  abdominale  se 
contracte  et  son  état  de  défense  musculaire  permet  de  se  rendre 
compte  mieux  que  toutes  les  théories  que  les  muscles  sont  peu  ou  pas 
atrophiés  ».  De  cette  constatation,  Monteuuis  n'a  pas  tiré  de  conclusion 
pratique;  mais  l'explication  de  ce  fait  ressort  clairement  des  recherches 
de  Mencière  qui  a  établi  qu'un  muscle  n'agit  que  tout  autant  que  ses 
insertions  sont  normales  et  qu*i7  est  en  tension.  Ce  qui  est  vrai  pour 
les  muscles  des  membres  est  vrai  pour  ceux  des  parois  abdomino- 
pelviennes.  Dès  qu'ils  ont  perdu  leurs  rapports  et  ne  sont  plus  en 
tension,  ils  sont  en  état  d'insuffisance  fonctionnelle,  bien  que  non 
atrophiés.  D'où  la  nécessité  de  rétablir  leurs  connexions  physiolo- 
giques (cures  d'éventrations,  périnéorraphies,  etc.). 

Un  autre  exemple  de  cette  nécessité  nous  est  fourni  par  les  bons 
résultats  donnés  par  les  prostatectomies.  Freyer  a  ruiné  l'ancienne 
notion  de  Fatonie  vésicale  et  prouvé  que  le  muscle  vésical  se  reprend 
très  bien  à  fonctionner,  une  fois  enlevé  l'obstacle  mécanique. 

A  l'appui  de  nos  idées,  une  dernière  citation  de  Monteuuis  :  «  L'enté- 
roptosé  est  un  déséquilibré  du  ventre,  habituellement  doublé  d'une  tare 
héréditaire  ou  acquise  ».  Cette  définition  pathogénique  entraine  d'elle- 
même  la  division  au  point  de  vue  pratique  du  traitement  de  l'enté- 
roptose  en  deux  parties  :  Traitement  de  la  déséquilibration  abdo- 
minale ;  traitement  de  la  tare  héréditaire  ou  acquise  »  (Monteuuis, 
L"  enter  optose) . 

La  conclusion  s'impose  donc  :  //  faut  traiter  la  déséquilibration 
abdominale  ;  mais  il  ne  faut  plus  la  traiter  par  les  ceintures,  les  pes- 
saires,  les  pelotes  périnéales.  Il  faut  la  traiter  chirurgicalement 
toutes  les  fois  qu'on  le  peut. 

Je  dis  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  car  il  y  aura  toujours  des  cas 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Un  abdomen  diffluent,  qui  cède  de 
tous  les  côtés,  ne  pourra  être  refait  par  une  autoplastie,  puisque 
l'étoffe  manque  pour  y  accrocher  les  sutures.  Mais  les  énormes  éven- 
trations  inopéraliles  sont-elles  un  argument  contre  la  cure  des  her- 
nies ?  Et,  d'ailleurs,  si  Ton  intervenait  plus  tôt,  n'empôcherait-on  pas 
la  production  de  ces  cas  désespérés  et  inabordables?  Il  n'est  même  pas 
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prouvé  que  danè  ces  cas  une  réparation  incomplète  ne  pourrait  amorcer 
la  guérison  et  rendrait  efficaces  les  moyens  dynamiques  de  restaura- 
lion  :  gymnastique,  massage,  mécanothérapie,  etc.  Il  y  a  donc  tout 
avantage  à  abandonner  les  anciens  errements,  car  : 

!•*  Les  moyens  bandagistes  sont  presque  toujours  insuffisants. 

J'ai  été  consulté  en  1896  par  une  dame  D...,  qui  avait  subi  la  lamen- 
table odyssée  pathologique  que  nous  avons  décrite  plus  haut  d'après  Glé- 
nard.  Elle  avait  tout  simplement  un  rein  mobile,  pourlequel  je  proposai 
une  pexie.  Devant  le  refus  absolu  de  la  malade,  je  conseillai  une  ceinture 
avec  pelote  qui  améliora  son  état,  lui  permit  d'engraisser  (elle  avait 
perdu  une  vingtaine  de  kilos)  et  de  mener  une  vie  à  peu  près  normale. 
Après  deux  ans,  malgré  ce  moyen  contentif,  les  mêmes  troubles 
généraux  graves  me  la  ramenèrent  et  la  décidèrent  à  l'opération. 
Depuis  elle  a  eu  une  santé  parfaite.  Ce  fait  n'est  pas  isolé  et  Monteuuis 
avoue  que  le  port  d'une  ceinture  ne  saurait  remplacer  d'une  façon 
intégrale  l'admirable  sangle  abdominale  et  que  toujours  il  persiste  un 
défaut  de  statique,  qui  entretient  des  tiraillements  du  plexus  solaire  et 
du  grand  sympathique. 

2**  Ils  ne  sont  pas  sans  inconvénients  ni  dangers.  Je  n'ai  pas  à  rap- 
peler ici  les  désordres  imputables  aux  pessaires,  les  incommodités 
attachées  aux  ceintures,  et  les  complications  des  pelotes  périnéales. 

3®  Ils  ne  sont  jamais  curatifs. 

Conclusions  générales.  —  La  chirurgie  doit  être  curative  autant 
que  possible. 

En  présence  des  splendides  résultats  obtenus  par  Torthopédie  des 
membres,  en  des  cas  jusqu'ici  désespérés,  on  doit  créer  une  Ortho- 
pédie rationnelle  du  Ventre* 

La  déséquilibration  abdomino-pelvienne,  pariétale  ou  viscérale,  sim- 
ple ou  ptosique,  établie  sur  certains  terrains  défectueux,  est  coupable 
de  méfaits  graves,  contre  lesquels  le  traitement  général  seul  reste 
impuissant. 

Il  faut  donc,  non  pas  seulement  comme  le  dit  Richelot,  redresser  les 
rétro-déviations  utérines,  mais  remédier  à  toutes  les  ruptures  d*é' 
quilibre  que  Con  constate  et  cela  sans  timidité  opératoire^  par  des 
interventions  aussi  multiples  et  complexes  qu'il  est  nécessaire^  en 
un  mot  adéquates  aux  lésions  établies.  On  traitera  ensuite  l'état 
général  comme  il  doit  l'être  et  avec  plus  de  succès. 

On  verra  par  nos  observations,  que  nous  avons  pratiqué  sur  des 
malades  atteintes  de  troubles  neurasthéniques,coïncidant  avec  une  alté- 
ration plus  ou  moins  sérieuse  des  parois  abdomino-pelviennes,  des 
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opéralions  diverses,  simples  ou  associées,  coasisiaat  en  :  cure  de  her- 
nie ;  cure  d'évenlration  ;  excision  de  plis  graisseux  de  Tabdomen  ; 
colpo-périnéorraphies;  néphropexies  ;  pexies  utérines  plus  particulière- 
ment par  Bxationintra-pariétaledesligamenis  ronds.  Toutes  ces  malades, 
sauf  une,  ont  été  étroitement  surveillées  ;  et  toutes  sont  en  bon  état. 
Je  répète  en  terminant,  pour  ne  pas  créer  d'équivoque,  que  je  suis  aussi 
unpartisan  convaincu  du  traitement  de  la  tare  originelle  par  Thygiène 
et  la  diététique,  par  la  gymnastique,  l'hydrothérapie,  etc.  Mais  que, 
pour  obtenir  le  maximum  d'effet  de  ces  moyens  excellents,  il  faut 
d'abord  remettre  Torganisme  dans  son  dispositif  normal,  enlever  la 
cause  déterminante  qui  a  provoqué  les  désordres  ;  en  un  mot  donner  à 
Tacte  chirurgical  la  première  place  (en  date  du  moins)  toutes  les  fois 
qu'une  rupture  de  l'équilibre  abdomino-pelvien,  si  légère  soit-elle, 
coïncide  avec  des  troubles  généraux  plus  ou  moins  graves. 

Observations. 
I.  —  Périnéorraphies  isolées. 

1.  —  Laf.,  45  ans,  couturière.  Elle  vient  me  consulter,  parce  qu'elle 
est  devenue  à  peu  près  incapable  de  travailler.  Elle  négligeait  certains 
symptômes  accessoires  pour  elle,  tels  que  digestion  difûcile,  névralgies, 
etc.  Mais  sa  lassitude  perpétuelle  lui  rend  la  vie  insupportable.  Elle  a 
le  périnée  déchiré  et  flasque,  des  hémorrholdes  procidentes. 

Le  5  septembre  1904,  je  pratique  sur  elle  une  dilatation  de  Tanus  et 
une  périnéorraphie. 

Je  fais  la  périnèorraphiejtrès  simplement,  suivant  renseignement  de 
Richelot  (Richelot,  Chirurgie  de  Vutérus,  du  vagin  et  de  la  vulve^ 
p.  190  et  suivantes),  n'employant  plus  de  crins  ni  de  fils  d'argent  ;  je  ne 
suture  même  jamais  les  lèvres  muqueuses,  les  laissant  s'affronter  par  le 
seul  fait  du  resserrement  des  tissus  sous-jacents.  Cette  manière  de  faire 
permet  d'éviter  à  coup  sûr  les  hématomes,  qui  se  forment  parfois  en 
dépit  de  toutes  les.précautions  et  causent  des  échecs  partiels.  Il  est  bon 
aussi,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent,  de  ne  pas  multiplier  les 
injections  vaginales.  Elles  sont  plus  nuisibles  qu'utiles,  et  rantidepsie 
très  soignée  faite  au  moment  de  l'opération  doit  suffire. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  la  malade  a  repris  sa  vie  habituelle,  et  se 
livre  à  des]  travaux  pénibles.  Elle  a  engraissé  et  ses  malaises  généraux 
ont  disparu. 

2.  —  Gar.,  32  ans,  sans  profession.  Embonpoint  précoce,  essoufle- 
ment,  palpitations,  bouffées  de  chaleur,  fatigue  permanente,  effondrement 
du  périnée,  fistule  recto-vaginale  avec  bride  cutanéo-muqueuse  obli- 
que de  bas  en  haut,  allant  de  la  fourchette  au  milieu  de  la  grande  lèvre 
gauche,  provenant  très  probablement  d'une  bartholinite  suppurée, 
maladroitement  opérée . 


Digitized  by 


Google 


30  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

Le  11  juillet  1904.—  Cure  de  la  fistule.  Périnéorraphie.  Le  6  août  1904, 
la  malade  quitte  la  clinique.  Depuis,  sa  sauté  est  parfaite,  malgré  le 
surmenage  d'une  vie  mondaine,  qui  la  mène  au  spectacle  ou  en  soirée 
quatre  jours  sur  sept  au  moins. 

3.  —  Mir.,  24  ans.  NuUipare.  Prolapsus  génital.  Depuis  son  mariage, 
qui  remonte  à  quelques  mois,  sa  santé  est  profondément  troublée.  Elle 
éprouve  des  malaises  divers,  et  une  lassitude  qui  lui  rend  toute  occupa- 
tion extrêmement  pénible. 

5  juin  1906.  Colporrhaphie  antérieure.  Périnéorraphie.  Curettage  du 
col  légèrement  fongueux. 

Guérison  complète  des  troubles  généraux  et  locaux. 

IL  —  Hernies  ou  Evbntrations  isolées. 


4.  —  Tab.,  50  ans.  A  déjà  reculé  devant  une  opération  au  commence- 
ment de  1904.  La  déchéance  progressive  de  sa  santé  me  la  ramène  un 
an  après.  Elle  est  dans  un  état  de  misère  physiologique  tel  que  je  soup- 
çonne et  recherche  attentivement  un  cancer  viscéral  latent.  Ne  trouvant 
rien»  je  me  décide  à  opérer  les  deux  hernies  inguinales  qu'elle  porte, 
après  avoir  fait  toutes  mes  réserves  à  sa  famille. 

Le  20  janvier  1905.  Cure  radicale  (procédé  de  Bassini,  complété  par 
la  manœuvre  de  Barker).  Sortie  le  20  février.  Depuis,  la  malade  a  con- 
sidérablement engraissé  ;  elle  a  repris  des  forces  ;  et  sa  bonne  santé  ne 
s'est  pas  démentie  un  seul  instant. 

5.  —  GuilL,  30  ans.  Antérieurement  laparotomisée  par  un  confrère 
pour  des  accidents  pelviens  (opération  qui  semble  avoir  été  simplement 
exploratrice,  car  je  retrouve  utérus  el  annexes).  Eventration  post-opéra- 
toire, occupant  toute  la  cicatrice  sous-ombilicale. 

Neurasthénie  très  avancée,  avec  phobies  et  idées  noires.  Amaigrisse- 
ment considérable. 

16  décembre  1905.  Cure  de  Téventration,  procédé  intra-péritonéal  ; 
excision  de  la  ligne  blanche,  suture  directe  des  droits. 

Le  retour  à  la  santé  s'est  effectué  très  lentement,  la  malade  ayant  une 
crainte  intense  du  moindre  exercice. 

Néanmoins,  depuis  plus  de  neuf  mois,  ses  troubles  généraux  ont  dis- 
paru sans  retour  ;  et  elle  s'est  remise  à  une  vie  active,  malgré  des  cir- 
constances, d'ordre  moral,  déprimantes. 

6.  —  Camp.,  30  ans.  D'une  bonne  santé  habituelle  jusqu'au  moment 
où  elle  a  subi  une  crise  d'appendicite,  pour  laquelle  un  confrère  Ta 
opérée. 

Eveiitration  post-opératoire. 

Depuis  le  moment  où  la  paroi  abdominale  a  cédé,  Mme  C...  est  de- 
venue une  impotente,  incapable  du  moindre  effort,  souffrant  de  névral- 
gies diverses,  de  troubles  digestifs,  de  lassitude  générale. 
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28  août  1906.  Opération.  L'épiploon  adhère  fortement  à  la  cicatrice  et 
forme  une  sorte  de  hernie  en  bissac.  Résection  des  parties  adhérentes. 
Fixation  du  péritoine  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Suture  à  trois 
plans. 

La  malade  a  vu  disparaître  tous  ses  malaises  ;  elle  a  récupéré  sa 
bonne  santé  antérieure. 


111.  —  Néphropbxib  isolée. 


7.— Dav.,d5ans.  Enorme  amaigrissement.  Déchéance  physiologique. 
Ne  quitte  le  lit  que  quelques  heures  par  jour.  Vue  pour  la  première  fois 
en  1896.  Refuse  toute  opération,  est  soulagée  considérablement  par  une 
ceinture  abdominale,  avec  double  pelote  rénale  jusqu'en  1898,  où  tous 
les  troubles  anciens  reparaissent.  Néphropexie  en  1898.  Depuis,  la  ma- 
lade se  porte  très  bien  et  a  môme  mené  à  bien  une  grossese. 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles,  en  1905,  par  une  lettre  de  son  mari,  qui 
dédare  son  état  toujours  très  satisfaisant. 


IV.  —  Pexies  utérines  isolées. 

8.  —  Zm.,  25  ans.  Nullipare.  Rétroûexion  utérine.  Amaigrissement 
progressif. Troubles  de  la  digestion.  Altération  du  caractère  quidevien 
maussade  et  acari&tre,  idées  noires. 

2  jufn  1905.  Redressement  de  l'utérus  par  fixation  intra-péritonéale 
des  ligaments  ronds.  Sortie  le  22  juin  1905,  La  malade  a  subi  une  trans- 
formation physique  et  morale  complète  et  qui  s'est  absolument  main  - 
tenue. 

9.  —  Birb.  22  ans.  Nullipare.  Rétroûexion  utérine,  fissure  à  l'anus, 
neurasthénie  profonde;  ne  peut  môme  pas  travailler  à  la  couture,  dont 
eDe  vit. 

27  septembre  19(^.  Redressement  de  l'utérus  par  fixation  intra-périto- 
néale  des  ligaments  ronds.  Dilatation  de  l'anus . 

Sortie  le  30  octobre.  Guérison  radicale  de  tous  les  troubles  généraux 
et  reprise  de  la  vie  active  sans  mécomptes  jusqu'à  aujourd'hui. 

10.  —  Att.,  Rétroversion  et  latére-position  droite  de  l'utérus.  Amaigris- 
sement progressif.  Mélancolie,  état  neurasthénique.  Douleurs  abdomi- 
nales. 

Le  7  février  1906.  Redressement  de  l'utérus  par  fixation  intra- pariétale 
des  ligaments  ronds. 

Depuis,  santé  parfaite.  La  malade  m'écrivait  récemment  que  j'avais 
non  seulement  guéri  son  ventre,  mais  encore  transformé  son  caractère. 
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V.  —  Périnêorraphie  ET  Pexie  utérine. 

11.  —  Dech.,  40  ans.  Rétroflexion,  défoncement  du  périnée,  tempé- 
rament, très  chétif,  taille  très  au-dessous  de  la  moyenne.  Malaises 
généraux,  bouffées  de  chaleur,  migraines,  troubles  digestifs.  Elle  a  été 
obligée  de  changer  d'appartement,  parce  qu'elle  ne  peut  plus  gravir  les 
escaliers.  Longtemps  réfractaire  à  toute  intervention  ;  et.  malgré  mes 
conseils  pressants,  elle  ne  se  décide  que  lorsqu'elle  est  à  bout  de 
forces . 

Le  12  novembre  1904.  —  Hystéropexie  abdominale  directe  par  le 
procédé  classique  (La  dernière  que  j*ai  pratiquée  ainsi,  faisant  depuis 
la  fixation  intra-pariétale).  —  Périnêorraphie. 

Sortie  le  11  décembre  1904.  —  Depuis,  la  malade  a  retrouvé  une  santé 
normale,  malgré  des  soucis  de  toute  espèce. 

VL  —  Périnêorraphie  et  Cure  de  hernies. 

12.  —  Fr.,  24  ans.  Hernie  inguinale  gauche,  défoncement  du 
périnée  post-partum,  obésité  précoce,  névralgies,  troubles  digestifs, 
constipation  opiniâtre.  —  Boufifées  de  chaleur,  fatigue  générale.  Le 
28  mars  1905.  —  Cure  radicale.  —  Périnêorraphie. 

Depuis  état  littéralement  florissant, 

13.  —  Pér.,  26  ans.  —  Appartient  à  une  famille  où  la  tare  neuro-arthri- 
tique apparaît  intense.  Hernie  crurale  double,  prolapsus  utérin,  trou- 
bles nerveux  et  digestifs  graves,  lassitude  et  inaptitude  au  travail. 

Le  17  juin  1905.  Cure  radicale  des  deux  hernies.   —  Colporrhaphie 
antérieure,  périnêorraphie. 
Disparition  complète  des  malaises  généraux. 

VII.  —  Cure  d'éventration  et  de  rétroversion.  Périnêorraphie. 
Amputation  sous-vaginale  du  col. 

14.  —  Mme  Sin.  —  30  ans,  sœur  de  la  précédente.  —  Présente  la  môme 
tare  et  la  môme  constitution.  Malaises  divers  ;  fatigue  permanente. 

Elle  présente  une  éventration  post-gravidique,  un  prolapsus  utérin 
avec  rétrodéviation  et  hypertrophie  sous-vaginale  du  col. 

Le  7  février  1905.  Fixation  intra-pariétale  des  ligaments  ronds. 
Cure  de  l'éventration  par  excision  de  la  ligne  blanche.  Amputation  du 
col.  Colporrhaphie  antérieure  et  périnêorraphie.  J'ai  encore  revu  cette 
malade  ces  derniers  jours,  où  elle  m'amenait  quelqu'un  ;  sa  santé  ne 
laisse  rien  à  désirer,  sauf  un  peu  de  constipation. 

VIII.  Nkphropexie.  Cure  d'éventration  spontanée. 
Périnêorraphie. 

15.  —  Lég.,  28  ans.  —  Neurasthénie  profonde,  anémie,  amaigrisse- 
ment, asthénie  musculaire,  déchéance  physiologique. 
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Elle  présente  une  luxation  du  rein  droit,  une  éventration  post- gravi- 
dique, un  périnée  défoncé. 

Le  4  août  1906.  Néphropexie.  Péririéorraphie. 

Le  16  août  1906.  Cure  de  Téventration  par  le  procédé  extra-pérltonéal 
de  Quénu,  que  j'ai  légèrement  modiûé. 

La  malade  a  repris  du  poids  et  se  déclare  satisfaite. 

16.  —  F.  43  ans.  Neurasthénie  profonde,  anémie  et  amaigrissement, 
fatigue  constante.  —  Porte  un  rein  déplacé  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  douloureux,  une  éventration  post-gravidique,  un  périnée  rupture,  des 
hémorrholdes. 

Le  10  avril  1906.  Néphropexie. 

Le  2  mai  19C6.  Cure  extra  péritonéale  de  l'éventration  (Procédé  de 
Quénu  modiûé).  Dilatation  de  Tanus.  Périnéorraphie.  Sortie  le  31  mai. 

Un  mois  après,  cette  malade  tout  à  fait  déprimée  précédemment,  a 
pu  reprendre  la  direction  d'importantes  affaires,  qui  nécessitent  une 
grande  dépense  physique  et  intellectuelle,  et,  cela  malgré  une  rechute 
de  ûèvres  paludéennes. 

IX.  Périnéorraphie.  Cure  de  hernie  ou  éventration. 
Excision  d'un  prolapsus  graisseux  de  l'abdomen. 

17.  —  Jar  ,  37  ans.  —  Obésité  considérable,  hernie  ombilicale,  pro- 
lapsus graisseux  de  Tabdomon.  Périnée  défoncé,  troubles  généraux, 
douleurs  diverses,  bouôées  de  chaleur  alternant  avec  des  sensations  de 
froid.  Caractère  insupportable;  se  lamente  du  matin  au  soir.  Insomnies. 

Opérée  le  14  janvier  1905.  Omphalectomie  ;  excision  du  prolapsus 
graisseux  (la  cicatrice  consécutive  transversale  mesure  52  centimètres). 
Périnéorraphie. 

Sortie  incomplètement  cicatrisée  le  5  février,  malgré  mes  représenta- 
tions. Elle  reprend  aussitôt  la  direction  de  la  très  considérable  ferme 
qu'elle  possède.  Une  semaine  après  son  retour  chez  elle,  elle  tombe 
ventre  en  avant  sur  le  dossier  d'uae  chaise  et  de  ce  fait  est  obligée  de 
s'aliter.  Je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles  précises  depuis. 

En  juillet  1906,  j'ai  eu  Toccasion  de  Tapercevoir  dans  un  train  de 
banlieue;  elle  m'a  paru  se  bien  porter  ;  mais  je  n'oserais  rien  affirmer 
en  l'absence  d*un  examen  et  d'un  interrogatoire  approfondis. 

18.  —  Gor.,  41  ans.  Cuisinière.  —  Obésité  formidable,  prolapsus 
graisseux  formant  tablier  et  doublé  d'une  éventration  post-opératoire, 
consécutive  à  une  omphalectomie  mal  réussie.  Périnée  défoncé,  acca«> 
blée  de  malaises  de  toute  espèce,  essouflée  et  endolorie,  elle  ne  peut 
pltis  travailler  qu'assise]  encore  a-t-elle  dû  quitter  sa  dernière  place 
faute  de  pouvoir  faire  son  service.  C'est  la  raison  qui  la  décide  à  se 
faire  opérer. 

Le  17  décembre  1904.  Excision  du  prolapsus  graisseux  énorme,  qui 
descend  presque  jusqu'au  genou.  Cure  de  l'éventration,  assez  pénible; 
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Tépiploon  s^était  creusé  sous  les  téguments  distendus,  une  série  de  loges 
au  fond  desquelles  il  a  contracta  de  larges  adhérences.  Périnéorraphie. 
Sortie  le  15  janvier  1905.  La  malade  a  repris  de  l'occupation  immé- 
diatement dans  une  maison  où  douze  couverts  sont  mis  tous  les  jours. 
Depuis,  je  ne  dirai  pas  qu'elle  est  ingambe  comme  une  adolescente, 
mais  elle  n'a  jamais  cessé  de  travailler. 

X.  —  Hebnib  inquinalb.  —  Hbrnib  ombilicale.  ~  Prolapsus  grais- 
seux. —  Rupture  périnéale.  —  Hémorrhoides.  —  Fissure  a 
l'anus.  —  Œdème  périmêtrique. 

19.  —  J.  L.,  30  ans.  —  Affectée  des  misères  locales  précitées,  est  au 
point  de  vue  général  une  impotente,  tout  au  plus  capable  d'aller  du  lit 
à  la  chaise  longue  et  inversement;  elle  ne  peut  plus  rien  supporter,  pas 
même  ses  enfants  qu'elle  adore  ;  elle  souffre  constamment. 

Le  3  avril  1905  :  Cure  de  la  hernie  ombilicale.  —  Excision  du  pro- 
lapsus graisseux  ;  cure  de  la  hernie  inguinale.  Dilatation  de  l'anus  ; 
résection  des  paquets  hémorrhoïdaires. 

Le  20  mai.  Colporrhaphie  antérieure.  Périnéorraphie.  Curettage  du 
col. 

Dans  l'intervalle  de  deux  interventions,  l'œdème  périmétritique  a 
fondu  et  ne  s'est  pas  reproduit. 

Depuis  la  malade  a  vu  tous  ses  malaises  disparaître,  et,  non  seule- 
ment s'occupe  avec  fruit  des  soins  de  son  ménage,  mais  encore  aide 
activement  son  mari  dans  son  important  commerce  de  quincaillerie. 

Celui-ci  me  disait  tout  récemment  :  «  J'avais  avec  moi  une  inûrme  ; 
vous  m'avez  rendu  un  auxiliaire  précieux  •. 

C'est  là  un  de  mes  plus  beaux  succès. 
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Clilrursie  de  l'estomac  blloculaire. 

[Revue  générale]  {Suite  et  fin)  (i). 

PAR 

A.  MONPROFIT  (d'Angers), 

Président  du  XIX*  Congrès  français  de  Chirurgie, 

Mais,  ce  qu'on  peut  affirmer  aujourd'hui  (2),  en  tout  cas,  c'est 
que  la  Gastro-entérostomie  bien  exécutée  esiiàpresqu'aussi  bénigne 
que  pour  la  dilatation  gastrique,  et  qu'elle  a  déjà  donné  des  résul- 
tats au  moins  aussi  encourageants  que  les  autres  opérations  pro- 
posées pour  la  cure  de  la  rare  affection  qui  nous  occupe. 

Les  conditions  d'exécution  sont  parfois  très  différentes. 

Quelquefois,  on  a  eu  recours  à  la  gastro-entérostomie  dans  des 
circonstances  spéciales.  Cest  ainsi  que,  dans  des  cas,  on  opéra 
pour  parer  à  la  récidive  ayant  suivi  une  Gastroplastie  (Jaboulay, 
Schmitt,  etc.). —  Dans  une  autre  observation,  on  associa  la  Castro^ 
plastie  à  la  Gastro-entérostomie  (Chlumsky)  pour  plus  de  sûreté, 
etc.,  etc.  Mais  cela  constitue  ce  que  nous  avons  appelé  les  Opéra-- 
tions  combinées^  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  —  Dans 
un  autre  cas,  on  fit  une  Gastro-entérostomie  «  pylorique  »,  complé- 
mentaire d'une  «  cardiaque  »  (Clément)  :  ce  qui  est  une  espèce 
d'opération  combinée  également. 

Variété  opératoire  à  préférer,  —  Quelle  variété  de  Gastro- 
entérostomie  préférer?  11  est  difficile  de  répondre  à  cette  question, 
car  certaines  d'entre  elles  n'ont  pas  encore  fait  leur  preuve. 

a)  GastrO'duodénostomie.  —  Trois  fois,  à  notre  connaissance,  on 
a  pratiqué  la  Gastro-duodénostomie,  au  lieu  delaGasiro-entérosto- 
mie.  C'est  dans  les  cas  de  Bier  (Obs.  n*»  XIV),  de  Schniizler 
(Obs.  XXI),  deMunford  (Obs.  LXIV).  —  On  a  eu  i  mort  (Bier)  ; 
et  2  guérisons. 

(i)  Voir  Ann.int,  de  Chir,  Gastro-intest.,  1906,  n*  i,  p.  5-48. 
(2)  Cétait  déjà  mon  avis  en  iqo3  (La  Gastro-ent.y  p.  3i2).  —  Areh.  prov,  de 
Chir.^  1906,  n©  12. 
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b).  Gastro-entérostomie.  — Voici  ce  que  nous  a  donné  notre  sta- 
tistique personnelle,  que  l'on  trouvera  plus  loin,  à  ce  point  de  vue» 
pour  les  opérations  simples  (Je  ne  parle  pas  ici  de  la  Gastro-enté- 
rostomie  combinée,  bien  entendu), 

Gastro-duodénostomie 3  cas  ;  i  mort. 

Gastro-entérostomie  antérieure  de  Wôlfler 8  cas  ;  2  moru. 

Gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker 

et  variantes 33  cas  ;  7  morts. 

Gastro-entérostomie  postérieure  en  Y la  cas  ;  o  mort. 

Gastro-entér.  antér.  en  Y 3  cas  ;  o  mort. 

Gastro-entér.  non  spécifiées 11  cas  ;  i  mort. 

Totaux 70  cas  ;  11  morts. 

Inutile  d'ajouter  que  la  Gastro-entérostomie  double^  qui  draine  les 
deuxpochesgastriques,semble  théoriquement  préférable,puisqu'elle 
n'a  été  inventée  que  pour  cela.—  C'est  dire  que  j'incline,  soit  pour 
le  procédé  de  Clément,  soit  pour  celui  que  j'ai  préconisé;  mais  je 
dois  reconnaître  que  les  observations  cliniques  manquent  encore, 
pour  justifier  mes  préférences. 

Etant  entendu  que  la  Gastro-entérostomie  simple  doit  toujours^ 
sans  aucune  exception,  être  établie  sur  la  poche  cardiaque^  je 
donne,  avec  Tricomi  et  la  statistique  ci-dessus,  la  préférence  à  la 
Gastro-entérostomie  en  Y  par  implantation;  mais  je  reconnais  que 
l'abouchement  latéral  peut  être  utilisé,  malgré  les  cas  de  mort, 
qui  datent  des  débuts  surtout.  Je  suis  d'avis  qu'en  l'espèce  il  faut 
rejeter  l'emploi  du  bouton  et  préférer  les  sutures  (i)  dans  tous  les 
cas. 

Faut-il  faire  Vansistomose postérieure  ou,  antérieure}  Ayiirefois^ 
on  était  pour  la  postérieure;  mais  l'antérieure  a  bien  ses  avantages, 
surtout  si  elle  est  exécutée  par  implantation,  car  les  cas  de  mort 
enregistrés  (Obs.  II  et  XXVI)  sont  très  particuliers. 

Tricomi  a  recommandé,  dès  1899,  la  Gastro-entérostomie  en  Y 
postérieure^  sur  le  point  le  plus  déclive  de  la  poche  supérieure.  Il 
lui  semblait  évident  que  cette  opération  était  indiquée  à  cause  de 
la  fréquence  de  l'ulcère  causal,  parce  qu'elle  pallie  aux  accidents 
de  stagnation  gastrique  dus  au  rétrécissement  stomacal,  en  même 
temps  qu'elle  guérit  l'ulcère. 

(i)  Le  bouton  peut  rester  dans  Testomac  (Carie  et  Fantino,Obs.  II). 
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Le  seul  danger  pour  cette  opération  était,  alors,  d'être  faite  sur  la 
poche  pylori'que^  au  lieu  d'être  pratiquée  au  niveau  de  la  poche 
t  cardiaque  d.  Il  est  probable,  en  effet,  qu'une  telle  erreur  lui  a  été 
souvent  fatale.  Mais,  à  l'heure  présente,  la  question  de  Pestomac 
biloculaire  est  suffisamment  connue  des  chirurgiens,  pour  qu*on  ne 
commette  plus  pareille  faute  ;  et  il  n'y  a,  par  suite,  aucun  compte 
à  tenir  de  cette  erreur  de  technique  dans  la  discussion  présente. 

Contre-indications. —  La  Gastro-entérostomie  simple  a  certaine- 
ment au  moins  une  contre-indication  dans  les  cas  d'estomac  bilo- 
culaire. C'est  quand  ]si  poche  cardiaque^  sur  laquelle  doit  porter 
l'anastomose,  est  manifestement  très  petite^  par  rapport  à  la  poche 
t  pylorique  ». 

Comme  l'a  dit,  dès  1899,  Guillemot,  on  exclut  dans  ces  cas  une 
trop  grande  portion  de  l'estomac,  où  une  stagnation  peut  se  faire. 

Pînatelle  a  dit  aussi  de  son  côté  à  ce  propos  :  a  II  faut,  autant 
que  possible,  s'abstenir  de  la  Gastro-entérostomie  isolée^  lorsque 
le  compartiment  cardiaque  est  très  réduit^  car  alors  l'anastomose 
pratiquée   équivaut  à  une   exclusion  presque  totale  de  l'estomac? 

Or,  ces  cas  sont  aussi  difficiles  à  traiter  par  la  Gastroplastie,  la 
Gastro-gastrostomie,  et  la  Gastrectomie  centrale,  en  raison  du  point 
où  se  trouve  un  rétrécissement  aussi  rapprocha  du  cardia  ;  heu- 
reusement qu'ils  sont  très  rares  ! 

La  seule  façon  de  tourner  la  difficulté  est  alors  de  recourir  à  la 
Gastro-entérostomie  DOVBLE,  qui  résoud  complètement  le  problème 
en  un  seul  temps  (Tuffier,  dès  1897  (Obs.  IV),  l'avait  fait,  mais  en 
deux  temps),  et  draine  les  deux  poches  à  la  fois. 

Observations. 
I.  —  Opérations  simples  (i). 

I.  Von  Haczek  [Wiener  klin.Woch,,  189 5]. 
Estomac  biloculaire,  avec  cicatrice  circulaire. 

OpéPATioN  :  1895.—  Gastro-eniérostomie  postérieure  (von  Hacker) 
au  Bouton,  —  Guérison. 

IL  A.  Carle  et  G.  Fantino  [//  PoliclinicOy  1898,  i5  juillet, p.  338. 
—  Thèse  Guillemot,  1899,  p.  54]. 

Femme,  39  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Ulcère  de  l'Estomac, 


(i)  Toutes  les  Gastro-entérostomies  citées  sont  des  opérations  avec  Sutures, 
moins  que  l'emploi  du  Bouton  ne  soit  spécifié. 
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Opération  :  21  septembre  1895. —  Gastro-entérostomie  antérieure  y  au 
Bouton  de  Murphy^  au  point  le  plus  déclive. 

GuérisoQ  opératoire.  —  Aforr,  au  46 «  jour.  —  Autopsie  :  Bouton  de 
Murphy  resté  dans  l'estomac.  —  Stagnation  persistante . 

Probablement  :  Abouchement  mal  fait  ^ 

III.  KÔRTE  [Arc/r./.  klin,  Chir.,  Bd  63,  Cas  a3]. 
Femme,  34  ans.  —  Depuis  16  ans,  douleurs,  vomissements. 
Opération  :  20  juillet   1896.  —  Gastro-entér,  de  Wôlfler.  —  Diagn. 

opér.  :  Estomac  biloculaire. 

Suites  :  Vomissements  pendant  25  jours.  —  Enfin  guérison.  —  Trois 
ans  et  demi  après,  bon  résultat. 

IV.  TuFFiKR  ['BulL  et  Mém.  Soc.  deChir,  de  Paris,  1897]  (i). 
P'emme,  36  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Affection  gastrique,  —  Déformation 

en  V. 

!'•  Opération  ;  22  mai  1897.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de 
von  Hacker,  sur  la  poche  cardiaque.  —  Deux  grandes  poches.  — 
Nausées. 

2«  Opération  :  Gastro-entérostomie,  sur  la  poche  pylorique. 

Guérison.  —  Va  bien  en  octobre  1904  (2). 

V.  Garle  [Don ATI,  Loc,  cit.,  Cas  io3o  et  2]. 

Homme,  2  S  ans.  —  Depuis  10  ans,  douleurs  ;  vomissements.  Dilatation 
considérable  de  l'estomac. 

Opération  :  23  mai  1897.  —  Gastro^entérostomie  de  von  Hacker,  — 
Diag.  opér,:  Estomac  biloculaire,  avec  rétrécissement  moyen.  —  Péri- 
pylorite, 

Guérison . 

VI.  Bramann  (Cas  n»  i)  [Sachtleben.  Diss.,  Halle,  1901,  Cas  21]. 
Homme,  32  ans.  —  Depuis  6  ans,  dilatation  gastrique. 
Opération  :  9  juin  1897.  — Gas/ro-enfer.,parle  procédé  de  Brenner. 

—  Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Masse  inflammatoire  au  pour- 
tour. 

Mor/,au  12e  jour,  ^slt  péritonite,  ^^v  perforation  et  hémorrhagie  gas- 
trique. 

Ulcère  non  traité  comme  il  aurait  fallu. 


(i)  C'est  l'Observation  2  et  10  de  Pinatelle,  qui  en  a  fait  à  tort  deux  obser- 
vations distinctes,  car  l'observation  de  la  thèse  de  Guillemot  est  la  même  que 
celle  de  Tuffier  (1897). 

(2)  Résultat  éloigné  donné  dans  la  Statistique  de  Paterson  {Loc.  cit.  plus 
loin  ;  p.  147,  Cas  n»  16). 
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VIL  NicoLAYSBN  \^Nord.  med.  ArkiVy  1900). 

Femme,  56  ans.—  Depuis  24  ans,  signes  d'ulcère  :  hëmatémèses,  dou- 
leurs, etc. 

Opération  :  8  septembre  1897.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de 
y  on  Hacker,  —  Diag.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Ulcère.  Adhé- 
rences. 

Morty  le  5"  jour,  par  insertion  défectueuse  de  Panse  jéjunale  sur  le 
1/3  moyen  de  Pestomac,  au  niveau  de  la  poche  pylorique.  —  Flux  de 
bile,  comme  phénomène  de  sténose. 

VIII.  Jaboulay  [Pinatelle,  Thèse,  Addenda,  p.  137]. 
[Voir  plus  haut  observation  de  Gastroplastie^  Obs.  VI]. 
Opjîration  :  1897. 

Gastro»entérostomie  secondaire,  pour  récidive  après  Gastroplastie, 
—  Guérison  définitive. 

IX.  Bramann  (Cas  n^  2)  [Sachtleben,  Diss.,  Halle,  1901,  Cas  22]. 
Femme,  34  ans.  —  Depuis  4  années  :  troubles  gastriques. 
Opération  :  11  décembre  1897.  —   Gastro^entér,  postérieure  de  von 

Hacker.  —  D.  op.:  Estomac  biloculaire.  —  Adhérences.  Epaississement. 
Suites  :  Vomissements  et  diarrhée.  —  Guérison. 
Mort  de  tuberculose  miliaire,  le  8  novembre  1900. 

X.  Von  Eisxlsbbrg  (Cas  n»i)  [Arch.  /.  klin.  Chir.y  1899,  Bd  LIX,  H.  4. 
— Watson,  Cas  no  17.  —  Pinatelle,  p.  no.  —  Moynihan,  1901]. 

Femme,  43. ans.  —  Tumeur. —  Diagn.  clin.  :  Rétr.  du  Pylore, 
Opération  :   1898  (?)  —  Diag.  op.  :  Estomac  biloculaire,  —  Gastro^ 
entérostomie^  avec  emploi  du  Bouton  de  Murphy. 
Guérison  complète. 

XI.  Hartmann  [Terrier  et  Hartmann,  Chir,  de  V Estomac,  1899,  p. 
160;  ifig.yp.  35i], 

Homme,  44  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Affection  gastrique.  Alcoolique. 
Opjîration  :  i3  mars  1898.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  (von 
Hacker). 
Evacuation   incomplète.   Stagnation   stomacale. 
Mort  y  le  17  mars. 

AuTOPsiB  :  Estomac  en  sablier  et  vieil  ulcère. 
Abouchement  défectueux  (Néostomose  sur  la  poche  pylorique). 

XII.  Tricomi  (Cas  n«  1)  [//  Policlinico^  1900,  Cas  44]. 

Femme,  38  ans.  —  Depuis  10  ans,  douleurs  ;  vomissements.—  Diag. 
clin.  :  Dilatation  gastrique. 

Opération  :  5  mai  1898.  —  Diagn.  opér.  Tumeur  et  Sténose  pylori" 
que,  —  Adhérences.  —  Estomac  biloculaire. 

Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure  de  Roux,  avec  le  Bouton 

Guérison  opératoire  et  fonctionnelle. 


Digitized  by 


Google 


40  ARCHIVES  PROYINCIALBS  DE  CHIRURGIE. 

XIII.  S.  Catellani  (Cas  n»  i)  [Riforma  medica,  26  janvier  1899,  I, 
p.  244.  —  Thèse  Guillemot,  1899,  p.  71]. 

Femme,  84  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Affection  gastrique  y  non  précisée. 

Opération  :  Juillet  1898.—  Gastro-entérostomie  postérieure  en  Y^avec 
Bouton  de  Murphy^  au  point  le  plus  déclive  de  la  poche  cardiaque,  près 
du  rétrécissement.  ^  D.  opér.  :  Estomac  biloculaire^  à  poche  cardia- 
que très  grande. 

Guérison. 

XIV.  Hier  [Asbeck,  Inaug.  Diss.,  Kiel,  1898.  —  M.  Robson;  In 
Moynihan,  Lancet,  1901]. 

Femme,  29  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Dilatation  de  Festomac, 
Opération  :  1898.   —  Diagn.  opér,  :  Rétrécissement  du  pylore.  — 
Castro- duodénostomie,  —  Mort. 
Q^utopsie  :  Estomac  biloculaire. 

Erreur  :  On  avait  pris  la  poche  pylorique  pour  Y  estomac  entier. 
Donc  anastomose  sur  poche  pylorique. 

XV.  Tricomi  (Cas  no  2)  [//  PoliclinicOy  1900,  Cas  i5]. 

Femme,  34  ans.  —  Depuis  4  mois,  gastralgie.  Tumeur  à  Tépigastre. 
Opération  :  4  août  1898.  —  D.op.:  Estomac  biloculaire.  —  Adhéren- 
ces. Ulcère  adhérent'en  avant. 
Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure  de  Roux,  au  Bouton. 
Guérison. 

XVI.  Marion  [Thèse,  Guillemot,  1899,  p.  80]. 

Femme, 41  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Adhérences  gastriques  par  ulcère 
ou  Gastrite  hyperchlorhydrique. 

Opération  :  14  mars  1899.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de 
von  Hacker  y  sur  poche  cardiaque. 

Guérison.  —  Revue  le  8  juin  1899  :  Bon  état, 

XVII.  Von  Eiselsberg  (Cas  no  2)  [Arch.f.  klin.  Chir.,  1899,  Bd  LIX, 
H.  4.  —  Watson,  Cas  no  XIV]. 

[Voir  :  Opération  de  Gastroplastie,  Obs.  XI H],  —  Récidive. 
Opération  :  1899  (?).  —  Gastro-entérostomie. 
Guérison  complète. 

XVIII.  Kummell  (Cas  n«  i)  [Hamb.  lahrb.y  Bd  7,  Cas  19]. 
Homme,  27  ans.  —  Troubles  gastriques  anciens. 

Opération:  24  juin  1899.  —  Gastro-entérostomie deWÔlfler y  au  Bouton, 
—  D.  op.  :  Estomac  biloculaire. 
Guérison.  —  Bouton  expulsé  le  I3«  jour. 

XIX.  Garré  [Stich.  Brun's  Beit.y  Bd  40,  p.  424,  Cas  17]. 
Femme,  29  ans.  —  Depuis  3  ans,  douleurs  et  hématémèses  répétés. 
Opération:  i3  juillet  1899.  —   Gastro-entérostomie  poster,  de  von 
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Hacker,  —  D.  op.:  Estomac  biloculaire,  avec  rétrécissement  à  7  c.  du 
pylore,  à  poche  cardiaque   très  volumineuse,  et  poche   pylorique  très 
petite. 
Guérison.  —  Va  bien,  après  4  ans. 

XX.  Trioomi  (Cas  n«  3)  [//  Policlinico^  1900,  Cas  27]. 
Femme, 45  ans,  —  Depuis  5  ans,  douleurs,  vomissements. 
Opération  :  a5  sept.  1899.  —  Castro  entérostomie  postérieure  en  Y  de 

Roux^  au  Bouton,  —  D.  opér.  :  Estomac  biloculaire^  à  poche  cardiaque 
double  de  la  pylorique.  —  Ulcère. 
Guérison. 

XXI.  Schnitzler  (i)  [Klein.  Wiener,  Klin.  Rundschau^  1900  XIV, 
85-89,  5  Fig,  —  Moynihan,  Lancet,  37  avril  i90i,p.  1193.  — Watson, 
<]as  n»  29]. 

Homme.  —  Ingestion  d'acide  chlorhydrique. 
Opération  :  4  février  1900.  —  Diag.  op.  :  Estomac  en  sablier, 
Gastro-duodénostomie  latérale  :  anastomose  de  la  partie  cardiaque  à 
la  portion  descendante  du  duodénum. 
Guérison  complète. 

XXII.  —  S.  Martin  et  B.  Pollard  [Brit,  med.  J.,  1900,  8  décembre, 
II,  i635-i637,  I  fig.  —  Paterson,Gas  n»  39], 

Jeune  fille,  25  ans. 

Opération  :  1900.  —  G astro- entérostomie  de  von  Hacker.  —  Elle  est 
pratiquée  sur  la  poche  pylorique^  la  plus  grande,  prise  pour  Testomac 
entier. 

Diagn.  opér.  :  Estomac  en  sablier  et  Sténose  pylorique. 

Mort,  au  5«jour. 

Opération  mal  ordonnée  et  intervention  incomplète. 

XXIII.  Chlumsky  [Beitr.  ^ur  klin.  Chir.,  1900^  Cas   CXLV]. 
Homme,  35  ans.  —    Douleurs.    Vomissements.    Hématémèses.  — 

Malaria. 

Opération  :  1900.  —  Gastro-entérostomie, 
Guérison. 

XXIV.  S.  Catellani  (Cas  n®  2)  [F7«  Congrès  ligur.,  1900].  [Diagn. 
clin.:  Estomac  biloculaire  par  cicatrice  (Reconnu  exact  à  l'opération). 

Opération  :  1900.  —  Gastro-entérostomie  en   Y  postérieure  de  Roux. 
Anastomose  sur  poche  cardiaque, 
Guérison,  opératoire  et  fonctionnelle. 

XXV.  MoNPROFiT  (A.)  [Cas  n»  i][La  Gastro^ntérostomie,  Par,,  p.  3 12 
—  Boismard,  Thèse,  1906,  Cas  n©  1]. 

Homme,  42  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Dilatation  de  l'Estomac. 

(i)  C'est  le  cas  de  Klein  (Paterson,  Loc,  cit.,  Cas  n*  38). 
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Opération  :  28  juin  1900.—  Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire^  avec 
pylore  induré,  —  Gastro-entérostomie  postérieure, 
GuérisoQ  sans  complication. 

XXVI.  RoBsoN  (Cas  n^  i)  [Lancet,  1904, 1,  Cas  10.—  Paterson,  Cas  n®  65]. 
Femme.  —  Depuis  1 5  ans,  signes  d'ulcère. 

Opération  :  3o  août  1900.  —  Gastro-entérost.  ant.  de  WÔlfler.  — 
D.  op.  :  Estomac  biloculaire^  à  rétrécissement  à  4  doigts  du  pylore,  — 
Adhérences. 

Mort,  le  12*  jour,  suite  de  perforation, 

XXVII.  RoBsoN  (Casn»2)  [Lancet^  1904, 1,Cas 1 2. —Paterson, Cas n» 67]* 
Homme,  52  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Ulcère  de  l'estomac. 
Opération  :  12  Octobre  1900. 

Gastro-entérostomie  {postérieure  de  von  Hacker,  —  Diagn.  opér.  : 
Estomac  en  sablier, 

Guérison.  —  Embonpoint  de  3  kgr.  —  En  novembre  1904,  quelques 
troubles. 

XXVIII.  RoBSON  (Cas  n*3)  [Lancet^  1904,  I,  Cas  i3.  —  Paterson,  Cas 
no  68]. 

Femme,  25  ans.  —  Poches  grandes. 

Opération  :  5  novembre  1900. 

Gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker,—  Diagn.  opér.:  Esto^» 
mac  en  sablier,  —  Ulcère  en  évolution, 

Guérison  lente.  Encore  douleurs  et  vomissements  après  5  mois.  — 
Embonpoint  de  3  k.  5oo,  après  cinq  mois.  —  Va  bien  depuis. 

XXIX.  RoBsoN  (Casn*  4)  [Diseaseso/the  stomach^  1901,  p.  120]. 
Homme,  22  ans. 

Opération  :  1900.  —  Gastro-entérostomie  pestérieure  de  von  Hacker. 

—  Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire  peu  accentué . 
Guérison.  ^  Vu  en  bon  état  5  mois  après. 

XXX.  RoBSON  {CsLs'n^[5)[Lancet,  1904,  I,  Cas  14.— Paterson,  Cas  n»  69]. 
Homme,  53  ans. 

Opération:  6  décembre  1900.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de 
von  Hacker,  — Diag.  opér.  :  Estomac  en  sablier, 

Guérison  retardée  par  des  vomissements,  nécessitant  le  régime  lacté, 
mais  enfin  complète  en  5  mois. 

XXXI.  Mattoli  (Cas  n*  i)  [Gastro-entérostomia,  1903,  Cas  14]. 
Femme,  58  ans.  —  Depuis  longtemps,  gastralgie,  vomissements  graves 

depuis  4  mois. 
Opération  :  17  décembre  igoo, —- Gastro-entér,  poster,  de  von  Hacker 

—  D.  opér.:  Estomac  en  sablier^  à  grande  poche  cardiaque. 
Guérison. —  Revue  2  ans  après,  en  bon  état. 
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XXXII.  RoBsoN  (Cas  n»  6)  [Lancet^  1904,  I,  Cas  4]. 
Femme,  49  ans. 

Opération:    24  Janvier    1901.    —   Gastro-entérostomie  postérieure 
de  von  Hacker,  —  Diagn.  opér.  :  Estomac  en  sablier. 
Guérison.  ^  Embonpoint  de  2  k.  en  un  mois. 

XXXIII.  MoYNiHAN  (Cas  no  i)  \Diseases  of  stomach,  —  Paterson,  Cas 
n*  79J. 

Homme,  46  ans. 

Opération  :  6  août  1901.  —  Retre'cissement  stomacal.  —  Gastro^n- 
té roêtomie  postérieure,  sur  la  poche  pjrlorique , 
Mort. 
Faute  opératoire  habituelle. 

XXXIV.  KuMMEL  (Cas  n»  2)  [Hamb.  Jahrb.y  Bd7,  Cas  20] 
Femme,  46  ans.  —  Troubles  gastriques  depuis  3  ans. 
Opération:  i5  mai  1901.  ^ Gastro»entér .  de  WÔlfler^  avec  bouton 

d'Hildebrandt.  —  D.  op.:  Estomac  biloculaire.  —  Cicatrices  sur  paroi 
antérieure. 
Guérison.  —  Bouton  expulsé  le  i6«  jour. 

XXXV.  KuMMEL  (Cas  n«  3)  [Hamb.  Jahrb.,  Bd  7,  Cas  21]. 

Femme,  46  ans.  —  Symptômes  de  rétrécissement,  —Tumeur  appré- 
ciable. 

Opération  :  i5  mai  1901.  —  Gastro-ent.  de  Wôlfier^  au  Bouton.  — 
D.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Dilatation  gastrique.  —  Adhérences 
postérieures. 

Guérison.  —  Bouton  au  i6«  jour. 

XXXVI.  MoTNiHAN  (Cas  no  2)  [Diseases  of  stomach,  —  Paterson,  Cas 
no8J. 

Homme,  48  ans. 

Opération  :  24  Mai  1901,  —  Gastro-entérostomie  postérieure. 
Guérison.  —  En  décembre    1904,  en  très  bon  état  (D'après  les  Di» 
Isaac  Taylor  et  Paterson). 

XXXVII.  MoYNiHAN.  (Cas  no  3)  [Diseases  of  stomach. --  Paterson,  Cas 
n»  81J. 

Femme,  5o  ans. 

i^  Opération  :  Mai  1901.  —  Gastro-entérostomie  postérieure.  —  Ré- 
gurgitations .  —  Vomissements. 

2«  Opération  :  Quelques  temps  après,  Jénuno-Jéjunostomie  (Entéro* 
anastomose  complémentaire  contre  les  vomissements). 

Guérison.  —  Le  12  novembre  1904,  va  très  bien  du  côté  de  Pestomac, 
mais  troubles  du  côté  de  l'utérus. 

XXXVIII.  RoBsoN  (Cas  n9  7)  [Lancet,  1904,  I,  Cas  17.  —  Paterson, 
Cas  n»  71]. 

Femme,  29  ans. 
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Opération  :  24  oct.  1901.  —  Gastro-entérosiomie  postérieure  de  von 
Hacker,  —  Diagn.  opér.  :  Estomac  en  sablier. 
Guérison.  —  En  décembre  iqo3,  va  bien. 

XXXIX.  Mattoli  (Cas  n<»  2)  [Gastro- enter.,  1903,  Obs.  18J. 

Femme,  55  ans.  —  Depuis  i5  ans,  douleurs,  peu  de  vomissements. 

Opération  :  24  octobre  1901-  —  Gastro-entérostomie  en  Y  antécolique 
par  le  procédé  de  Mattoli,  avec  entéro-anastomose,  —  D.  ppér.  :  Esto* 
mac  en  sablier,  à  grande  poche  cardiaque  et  petite  poche  pylorîque. 

Guérison. 

XL.  CzERNY  [Jahresb.  Heidelberg.  Klinik,  1903]. 

Homme,  33  ans.  —  Depuis  8  ans,  troubles  gastriques.  Dilatation  gas- 
trique. 

Opération  :  i3  nov.  1901 .  —  Gastroentérostomie post,  de  von  Hacker 
avi  bouton,-^  D.  op.:  Estomac  biloculaire. 

Mort,  au  4»  jour,  par  faiblesse  cardiaque  (?) 

.  Il  n'est  pas  certain  que  la  mort  ne  soit  pas  due  à  un  autre  méca- 
nisme, comme  par  exemple  une  anastomose  sur  la  poche  pylorî- 
que. Mais,  n'ayant  pas  pu  nous  procurer  l'observation  originale, 
nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer,  d'après  le  seul  résumé  de 
Donati  (Cas  ioo5  et  3). 

XLI,  ScHOFFER  {Prag.  med,  Woch.,  1901,  n9  28-29]. 
Opération  :  1901. 

Gastro-entérostomie,  —  Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire  et  Sténose 
pylorique. 
Guérison. 

XLII.  Childe  (G.  P.)  [Brit.  med.  Jour,,  1901,  I,  695,  i  fig,  — 
Moynihan,  1901]. 

Femme,  5i  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Tumeur  maligne  de  Vestomac. 

Opération  :  1901. —  Gastro» enter ostomie  de  von  Hacker  sur  lapoch 
pylorique. 

Mort,  au  5«  jour. 

Autopsie,  —  Poche  cardiaque  méconnue. 

Estomac  en  sablier  (poche  cardiaque,  petite,  restée  insoup- 
çonnée). 

XLIII.  Tricomi  (Cas  n®  4)  [Frada,  Riforma  med,,  1901,  3]. 
Femme,  40  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Ulcère  de  Vestomac, 
Opération  :    1901.   —    Gastro-entérostémie  postérieure,   sur  poche 
cardiaque,  gTande. 
Diagn.  opér.  :  Estomac  en  sablier. 
Guérison,  maintenue  depuis  un  an. 
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XLIV.  Ulmann  [Ri/orma  medica,  1901,  4]. 
Homme,  37  ans. 

Opération  :  1901.  —  Gastro-entérostomie , 
Diag.  opér.  :  Estomac  en  sablier , 
GuérisoQ. 

XLV.    LiNDNBR    [EwALD.     ZuK   DiagHostik     der    Sanduhrmagen . 
Deutsche  Zeitschr.  /.  klin.  Aied.^  1901,  LXXIII,  i52]. 
Estomac  en  sablier,  diagnostiqué. 
Opération  :  1901  (?j.  —  Gastro-entérostomie . 
Mort  y  au  bout  de  quelques  jours. 

Probablement  anastomose  sur  la  poche  postérieure  (?) 

XLVI-XLVIII.  Frada  (Cas  n^  i-3)  [Riforma  medica,  1901]. 
3  cas  :  Estomac  en  sablier. 

Opérations  :  3  Gastro-entérostomies  en  Y  postérieure  de  Roux,  avec 
Bouton  de  Murphy. 

XLIX.  RoBsoN  (Cas  n®  8)  [Lancety  1904,  I,  Cas  18.  —  Paterson,  Cas 
n<>  72]. 

Femme.  —  Depuis  2  ans,  douleurs  et  vomissements.  Dilatation  gas- 
trique. 

Opération  :  7  mars  1902.  —  Gastro  enter,  poster,  de  von  Hacker.  — 
Diag.  op.:  Estomac biloculaire y  à  rétrécissement  très  prononcé. 

Guérison.  —  Vu  en  décembre  1903 :  Rechute  (adhérences). 

L.  Schmitt  (Cas  n»  i)[Mûnch.  med.  Wochenschr.y  1902], 

Serrurier,  32  ans. 

Diagn.  clinique  :  Carcinome  de  Testomac,  développé  sur  vieil  ulcère • 

Opération:  1902  (?). —  Gastro-entérostomie  rétro  colique  postérieure. 

Guérison. 

LI.  ScHMiTT  (Casn»  2)  [Mûnch.  med.  Woch.^  1902]. 

Femme,  27  ans. 

Opération  :  1902  (?).  —  Gastro^ntérostomie  rétrocolique postérieure. 

Guérison. 

LU.  Schmitt  (Casn^  3)  [MQnch.  med,  Woch,,  1902]. 
Jeune  fille,  28  ans. 

Gastroplastie.  —  Récidive  au  io«  mois,  avec  périgastrite  considérable 
[Voir  Gastroplastie,  Obs.  XXXIXJ. 
Opération  :  Gastro-entérostomie  postérieure  rétrocolique. 
Guérison. 

LUI.  Blake  [Annals  of  Surgery^  février  1903]. 
Femme,  45  ans. 

Opération  :  1902.  —  Gastro-entérostomie  porter,  de  von  Hacker,  — 
Diagn.  op.  :  Estomac  en  sablier. 
Guérison. 
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LIV.  MiTCHELL  (Cas  n?  i)  [Lancety  igoS,  t.  V,  29  août,  p.  589,  Cas  4.— 
Paterson  cas  n*»  47]. 

Homme,  32  ans. —  Depuis  longtemps,  troubles  gastriques.  Dilatation. 
Hématémèse. 

Opération  :  25  avril  1902.  Gastro-entérostomie  post  de  von  Hacker, 
—  D.  op.:  Estomac  en  sablier^  à  grande  poche  cardiaque  et  petite  poche 
pylorique.  —  Adhérences. 

Guérison. —  Bon  état  un  an  après.— En  novembre  1905,  santé  parfaite. 

LV.  MoTNiHAN  (Cas  n*  4)  [Dis,  of  stom,^-  Paterson,  Cas  n»  76]. 
Récidive  après  Gastroplastie  [Obs.  XLVII], 
Opération  :  1902. —  Gastro-entérostomie . 
Guérison.  —  En  octobre  1904,  va  bien. 

LVI.  Clément  (Cas  n*  i)  [Clément;  in  Monprofit,  La gastro-entéroS' 
tomie,  p.  3i3].' 

Femme.  Troubles  gastriques. 

ire  Opération.  Diagn.  opér,  :  Estomac  biloculaire,  avec  étranglement 
stomacal  peu  marqué.  (L^index  pénètre).  Déclivité  de  la  poche  pylo* 
rique.  Induration  et  ulcères. 

Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure  de  RouXySMV  la  poche  juxtapylo- 
rique. —  Songe  à  ajouter  la  Gastro-anastomose. — Guérison,'^  Récidive, 

Nouvelles  douleurs  et  Rétention  alimentaire  marquée. 

2«  Opération  :  Laparotomie  exploratrice ,  —  Guérison. 

LVII.  Clément  (Cas  n»  2)  [Monprofit,  La  Gastro-entérostomie^p,  314]. 
Femme.  —  Estomac  biloculaire. 
Rétrécissement  du  pylore. 

Opération  :  Gastro-entérostomie  antérieure  double,  en  F,  c'est-à-dire 
exécutée  sur  les  deux  poches, 
Guérison. 

LV III.  DuRANTB[3fem.  chir.publ.  in  onore  D^E,  Bottini,  Palermo,  1903]. 
Estomac  en  sablier.  ~  Sténose  du  pylore. 

Opération  :  1903  (?).  —  Gastro-entérostomie  antérieure  de  WÔlfler, 
Guérison . 

Il  est  probable  que  Tanastomose  a  été  faite  sur  la  poche  cardiaque^ 
puisqu'il  y  a  eu  guénson. 

LIX.  Monprofit  (A.)  [Cas  n»  2]  [La  Gastro-entérostomie,  p.  3i3.  — 
Boismard,  Thèse,  Cas  n«  2]. 

Femme,  49  ans.  —  Diagn.  clin.  :  Troubles  gastriques. 

Opération  :  26  mai  1903.  —  Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  — 
Pylore  induré, 

GastrO'Cntérostomie  postérieure  en  Y  transmésocolique, 

LX.  MiTCHELL  (A.  B.)  [Cas  n®  2]  ['Brit,  M.  J.,  1905,  ii,  p.  779.  — 
Paterson,  Cas  n<>  46] . 
Récidive  après  Gastro-anastomose  [Obs.  XX]. 
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OpiEration  :  Novembre  iqoS.  —  Gastro-jéjunostomie, 
Guérison.  —  En  novembre  igoS,  santé  excellente. 
Guérison  complète. 

LXI.  MoYNiHAN  (Cas  no  5)  [Diss.  of.  stomach,  —  Paterson,  Cas  n*  89]. 
Femme,  de  35  ans. 

OpéRATioN  :  14  juillet  1908.  —  Gastro-entérostomie  postérieure.  — 
Guérison.  —  En  décembre  1904,  va  très  bien. 

LXII.  RoBSON  (Cas  n<*  9)  [Laifcef ,  1904»  I,Cas  19.  Paterson,  Cas  no  7$]^ 

Femme,  41  ans.  —  Depuis  7  ans,  troubles  gastriques.  Douleurs, 
vomissements,  hémorrhagies . 

Opération  :  21  novembre  1903.  —  Gastro-eniérost,  poster,  de  von 
Hacker.  —  D.  op.  :  Estomac  biloculairey  h  rétrécissement  central. 

Guérison. 

LXIII.  Harrison  (E.)  [Brit,  med.  Journal,  1903,  1,  p.  473]. 
Opération.  —  Diag,  opér,  :  Estomac  en  sablier. —  Gastro-entérosto^ 
mie  antécolique  inférieure, 
Guérison . 

LXIV.  MuNFORD  (J.  G.)  [1904]. 
Opération  :  1904. 
Gastro-duodénostomie . 

LXV.  BuDiNOER  [Kuckro,  Loc.  cit,]. 

Estomac  en  sablier. 

Opération  :  Gastro^entérostomie  rétrocolique. 

LXVI.  Custom  [Kuckro,  Lac.  cit.  —  Paterson,  Cas  n«  44J. 
Femme,  de  49  ans.  Estomac  en  sablier. 

Opération  :  1901 .  —  Gastro-entérostomie postérieure  de  Doyen, 
Guérison.  —Va  bien  trois  ans  après  Popération  (i). 

LXVIL  Atkins  [Brit,  med.  Joum,,  190^,  ii,  p.  789.  —  Paterson,Cas 
n-  33]. 

Estomac  biloculaire,  à  petite  poche  pylorique . 

Opération  :  Février  1904.  —  Gastro^entérostomie  sur  la  poche  car» 
diaque. 

Guérison.  —  En  novembre  1905,  état  excellent. 

LXVIII.  MoYNiHAN  [Casn^ô]  [Diis-o/'s/omac/r.  — Paterson,  Casn«9i]. 

Femme  de  42  ans. 

Opération  :  Février  1904.  ^  Adhérence  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. —  Résection  d'ulcère  gastrique.  —  Guérison.  —  En  juin  1904, 
expulsion  de  2  calculs.  —  En  juillet  1905,  symptômes  nouveaux. 

Opération  :  Juillet  1905.  —  Gastro^entérostomie, 

(0  D'après  Paterson,  ce  cas  n*aurait  pas  été  publié  avant  l'indication  qu'il  en 
a  fourni  (p.  i5i).  —  En  réalité,  Kuckro  l'avait  déjà  cité. 
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LXIX.    Delagenière(H.)  [Arch.  prov.de  Chir.,  iv,o6, avril,  Cas  X]. 

Femme,  22  ans. 

Gastrite  ulcéreuse.  Périgastrite.  Pancréatite  chronique. 

Opération  :  21  juin  1904.—  Gasiro-entérostomie postérieure enY  sur 
la  poche  cardiaque  (Grosse  tubérosité). 

Diagn.  opér.  :  Estomac  en  bissac, 

Guérison  opératoire.  —  Persistance  d'accidents.  Infection  des  voies 
biliaires.  —  Cholécystostomie  le  26  mai  1905.  —  Constatation  que  Vesto^ 
mac  en  bissac  a  complètement  disparu,  —  Guérison.  —  Tuberculose 
à  allure  lente. 

LXX.  MoNPROFiT  (A.)  (Cas  n»  3)  [Boismard.  *Z>e  l'estomac  bilocu" 
laîrCy  etc.  Thèse,  Paris,  1906,  p.  70,  Cas  n®  III]. 

Femme,  84  ans. 

Opération  :  7  nov.  1905.  —  Diagn,  clin,  :  Estomac  biloculaire  avec 
dilatation.  —  Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y,  sur  la  poche  cardia- 
qucj  Siy te  abouchement. latéral  complémentaire  de  la  poche  pylorique, — 

Suites  opératoires  :  bonnes.  —  Le  28  novembre,  va  bien  ;  a  engraissé 
de  deux  kilogrammes. 

II.  —  Opérations  combinées. 

i«  et  2»  Gastro-entérostomie  avec  Tune  des  Opérations  précédentes. 

Voir  plus  haut.  :  Chulmsky,  Mikulicz,  Schofrer[G.  enter,  antécolique 
+  Gastroplastie  —  Moynihan  [Estomac  triloculaire],  —  Hochenegg, 
Kehr.  [G.  enter,  et  Gastro^anastomose], 

3»  Gastro-entérostomie  et  Entéro- anastomose  (i). 

I.  Mansell  Moullin  [Lancety  1904,  I,  p.  95,  Cas  23]. 

Femme,  36  ans.  —  Depuis  i5  ans, douleurs  et  vomissements.  Melœna. 

Opération  :  Novembre  1903.  —  Gastro-entérostomie  de  von  Hacker 
et  EntérO' anastomose,  —  Diagn.  opér.  :  Estomac  en  sablier.  Ulcère. 
Adhérences. 

Guérison. 

II.  Maragliano   (Beitr,  z,  klin,  Chir,j  1904,  vol.  41). 
Estomac  en  sablier. 

Opération   :   Gastro-entérostomie  antécolique  antérieure  et  Entéro- 
anastomose, 
Guérison. 

40  Gastro- enter ostomie  et  Gastropexie, 

I.    BUDINGER. 

Femme,  de  42  ans.  —  Estomac  en  sablier. 

(1)  Le  cas  de  Mattoli  (no  2)  ne  doit  pas  rentrer  dans  cette  catégorie,  en  raison 
du  procédé  spécial  employé,  rendant  Tentéro-anastomose  indispensable. 
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Opération  :  1901.  «-  Gastro-entérostomierétrocolique  et  Gastropexie. 
Bon  résultat. 

5«  GastrO'enterostomie  et  Pylorectomie. 

I.  BuDiNGBR  [Cité  par  Kuckro]. 

Fetome,  49  ans.  *  Sténose  du  pylore.  ^Estomac  en  sablier. 

OpÛRATion.—  Résection  du  pylore,— Gastro-entérostomie  ré trocolifue» 

6*^  Gastro-eniérostomie  et  Gastrectomie, 

I.  Reclus,  1900  [Boismard,  Thèse,  1906]. 

II.  HoFMEiSTER  [Observation  inédite,  publiée  par  Paterson,  Casn^  Sa], 
Femme  39  ans. 

Estomac  biloculaire  congénital  {?),  —  Rétrécissement  du  pylore, 
OpiRAiioN  :   Octobre  1904.  »  Gastro^entérostomie  et  Résection  du 
rétrécissement  gastrique  (Gastrectomie). 
Guérison.  —  Va  bien  depuis. 

j9  Gastro-entéroMtomie  et  Résection  gastrique^  avec  Pyloroplastie. 

I.  LuNNiTZER  [Operierter  Fait  einés  mit  Pylorusstenose  kombinierten 
Sanduhrmagen.   Orvosi  HetiL^  Budapest,  1903,  n^  5]. 

Femme  de  32  ans,  —  Estomac  en  sablier.  Sténose  du  pylore. 

Opération.  —  Résection  partielle  de  V estomac;  Gastro^entérostomie 
rétrocolique ;  et  Pyloroplastie. 

Guérison. 

8*  GastrO'enterostomie  et  Pylorodiosis , 

I.  MoYNiHAN  [Cas  n»  7]  [Dis.  of  stomach,  —  Paterson,  Cas  n*  8a]. 
Homme,  39  ans. 

Opération  :  Juin  1901.  —  Gastro-entérostomie  postérieure.  —  Pylo* 
rodiosis. 
Mort. 

Statistique,  —  Notre  statistique  de  Gastro-entérostomies  «  sim- 
ples 9  pour  Estomac  biloculaire  ne  renferme  que  70  opérations  ; 
mais  certainement  nous  avons  dû  laisser  échapper  encore  beau- 
coup de  cas,  égarés  dans  les  très  nombreux  mémoires  consacrés 
à  cette  intervention.  Malgré  cela,  ce  chiffre  est  assez  important 
pour  qu'il  y  ait  intérêt  à  étudier  et  à  disséquer  avec  soin  les  faits 
déjà  réunis. 

Nous  notons  d'abord  la  morts  sur  70  faits;  mais  il  faut  retran- 
cher un  cas  (Bramann),  cas  n^  a,.Obs.  IX),  avec  mort  ultérieure  (trois 
ans  après,  de  tuberculose).  —  Restent  11  décès; 'soit  une  mortalité 
d'environ  i5  7o-  Mais  ce  chiffre  ne  prouve  rien,  car,  dans  huit  cas 
(Nicolayscn,  Hartmann,  Bier,  Martin  et  Pollard,  Czerny,  Childe, 
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Lindner,  Moynihaa  (Obs,  XXXIII),  il  y  a  e\i  faute  opératoire 
manifeste.  —  Il  faudrait  donc  admettre  au  plus  3  décès  (i)  sur  70 
—  8  aa  62  cas;  soit  une  mortalité  vraie  de  5  V»  &^  maximum. 

C'est  là,  en  etfet,  toute  la  gravité  qu'a  cette  intervention,  comme 
le  prouvent  aussi  les  opérations  de  Gastro-entérostomie  compli- 
quées^ qui  n'ont  donné  qu'une  mort  (Moynihan,  Cas  n^  7). 

Pour  quelques  opérations,  les  résultats  nous  sont  inconnus  ; 
mais,  pour  les  autres,  nous  avons  : 

2  récidives  :  Cas  de  Clément  (Cas  n^  i),  et  de  Moynihan  (Cas 
n*  3). — Pour  le  deuxième,  on  fit  une  entéro-anastomose.  Le  premier 
nécessita  une  laparotomie  ultérieure,  comme  ceux  de  Schv^arz  et 
Chaput  (Gastro-anastomose),  sans  doute  en  raison  d'adhérences 
non  détruites.  —  Pour  le  reste,  ce  sont  des  Guérisons  presque 
toutesdéjinitives  :  ce  qui  représente  un  joli  nombre  l 

▲DDENDUM. 

Observations  nouvelles  d'Opérations  pour  estomac  biloculaire  (2). 

I.  —  DILATATION  DU  RÉTRÉCISSEMENT  STOMACAL. 
A.  —  Dilatation  simple. 

L  Moynihan  (Cas  n»  i)  \pis.  of  stomach.  —  Paterson,  Gastric  Sur^ 
gery^  1906,  [Cas  n«  83]. 

Femme,  25  ans. 

Opération  :  Juin  1901.  — Dilatation  du  rétrécissement. 

Diagn.  opér.  —  Tuméfaction  considérable  au  niveau  de  la  jonc* 
tioQ  des  deux  poches  de  V estomac  biloculaire^  dure,  immobile,  adhé- 
rente au  pancréas.  Ganglions  tuméfiés.  —  On  croit  à  une  tumeur  mali" 
gne, 

Guérison.  ^  En  septembre  1904,  bonne  santé,  —  A  gagné  c  3  stone  » 
en  poids  1 

B.  —  Dilatation  complexb  {Accompagnée  d'autres  Opérations). 

IL  Moynihan  (Cas  a*  2)  [Cas  cité  ia  GAsrao -anastomoses  complexes  : 
Voirp.387j. 

(i)  La  more,  daaa  les  huit  cas  cités,  semble  bien  due  à  Vanastomose  sur  la 
poche  pylorique,  —  Dans  deux  a:;tre8  cas,  elle  a  éié  causée  par  une  perforation 
stomacale  (Bramann,  Obs.  Vl)  et  M.  Robson  (Obs.  XXVI);  et  il  esc  à  remar- 
quer que,  dans  ces  conditions,  elle  s'est  produite  à  ia  même  époque  :  c^est-à- 
dire  le  12*  jour  après  l'intervention.  C'est  une  constatation  intéressante  à  noter. 
—  Dans  un  dernier  cas,  elle  est  survenue  le  45"  jour,  de  façon  particulière. 

(2)  Ces  opérations,  dont  nous  n'avons  eu  connaissance  qu^après  la  rédaction 
primitive  de  notre  mémoire,  ne  égarent  ni  dans  les  tableaux  précédemment 
publiés  ici  même,  ni  dans  les  relevés  statistiques,  parus  avant  ce  jour.  -^  11 
faut  le«  y  ajouter. 
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III.  BuLKB  [Mayo  Robson.  Loc,  cit,  —  Moynihan.  Loc.  cit.  —  Pa. 
terson,  Cas  n^*  45]. 

Opération  :  Juillet  1^02.^  Gastro-jéjunosiomie  sur  [Rpochepylorique. 
—  Dilatation  du  Rétrécissement  (Rétrécissement  près  du  Cardia). 

Guérison.  —  A  gagné  3o  livres  en  4  mois. 

II.  —  GASTROPEXIE. 

A.  —  Gastropkxies  simplbs  (i). 

XLIIl.    MoRSB  [Cas  n^  2]  [Lancet^  i3  mai  1899.  —  Paterson,  Cas 
n«36|. 
Opération  :    Mars  1899,  —  Gastroplastie. 
Diagn,  opér,  :  Estomac  en  sablier. 
Guérison.  —  Quelques  douleurs  après. 

XLIV.  Morse  [Cas  n«>  3]. 

Récidive,  après  ir«  Gastroplastie^  Mars  1899.  [Voir  Cas  n«  2;  Obs. 
XLIll].  j 

Opération  :  Janvier  1900,  Seconde  Gastroplastie.  —  Gastrolyse. 

Guérison.  —  En  octobre  1904,  va  bien;  mais  encore  quelques  dou- 
leurs de  temps  en  temps. 

XLV.  Morse  [Casn®  4]  [Paterson,  Gastric  surgery^  1906,  Cas  n«  3a], 
Récidive  après    i'»  Gastroplastie^  Mai  1899.  [Voir  Cas  n<*  i  (Obs. 
XXLI),  p.  a6]. 
Opération  :  1901.  —  Seconde  Gastroplastie. 
Guérison.  —  En  1904,  va  bien,  sauf  quelques  douleurs.       * 

XL VI.  Moynihan  [Cas  n*  i]  [Dis.  of  stomach.  —  Paterson,  1906, 
Cas  n»  74]. 

Femme,  39  ans. 

Opération  :  Août  1899.  ^  Gastroplastie.  —  Ouverture  accidentelle 
de  Testomac,  en  détruisant  les  adhérences  à  la  paroi. 

Diagn.  opér.   :  Estomac  biloculaire  de  Testomac. 

Guérison.—  En  novembre  1904,  état  très  bon.— Travaille  aux  champs. 

XLVII.  Moynihan  [Cas  n»  2]  [jDi5.q/.5/om.— Paterson,  1906,  Cas  n*  75]. 

Femme,  27  ans. 

Opération  :  Avril  1900.  —  Gastroplastie. 

Guérison.  —  En  novembre  1904,  va  bien. 

(1)  On  trouvera  dan»  Paterson  [Gastric  Surgery,  1906,  t.  VI,  p.  146]  un 
grand  nombre  de  données  récentes,  allant  jusqu'à  fin  1904,  relatives  aux  ma- 
lades dont  les  Observations  se  trouvent  dans  nos  tableaux  précédents.  —Elles 
ont  été  ajoutées  à  nos  résumés,  parus  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirur* 
gie  (Reproduction  de  cet  arUcle  :  1906,  n-  11  et  12),  car  Icsrésuluu  éloigné» 
sont  très  intéressants  à  étudier  pour  l'affection  qui  nous  occupe. 
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XLVIII.  MoYNiHAïf  [Cas  n«  3]  [Dis.  of.ttom.  —  Paterson,  Cas  n«76]. 
Homme,  45  ans.   , 

Opération  :  24  janvier  1901.  — Gastroplastie.  —  Gastroljrse»  — Trace 
d'ulcère . 
Guérison.  —  Un  an  après,  récidive. 
[Voir  Gastro-entérostomie^  Obs,  LV], 

XLIX.  MoYNiHAN  [Cas  n»  4]  [Dis.  of.  stom.  —  P^terson,  Cas  n«>  78]. 
Homme,  55   ans. 

Opération  :  9  mars  1901.  —  Gastroplastie  (En  invaginant  un  doigt  de 
chaque  côté  du  rétrécissement,  on  n'entre  pas  dans  le  point  rétréci). 
Guérison. 

L,  MoYNiHAN  [Cas  no  5]  [Dis.  of.  stom.  —  Paterson,  Cas  n»  84]. 
Femme,  28  ans. 

Opération  :  Avril  1901.  —  Gastroplastie  —  En  séparant  Testomac  ad- 
hérent de  la  paroi  antérieure,  on  ouvre  l'estomac*  .    , 
Guérison.  —  En  novembre   1904,  va  très  bien. 

B.  —  Gastroplastibs  complexes. 
a»  Gastroplastie  avec  Gastro-entérostomie. 

H.  MoYNiHAN  [Cas  n<»  6]  [Dis,  of.  stom,  —  Paterson,  Cas  n<»  85]. 

Femme  '28  ans. 

Opération  :  Juillet  190 1.  —  Gastroplastie.  —  Gastro-entérostomie 
postérieure^  exécutée  sur  la  poche  dis  taie. 

Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Rétrécissement  du  pylore. 

Mort. 

Dans  ce  cas,  ranastomose  a  été  faite  sur  la  poche  distaie.  La 
cause  de  la  mort  n'est  donc  pas  connue. 

in.  MoYNiHAN  [Cas  no  7]  [Dis.  of.  stom.  —  Paterson,  Cas  n?  86]. 

Femme,  42  ans. 

Opération  :  22  août  1902.  ^  Gastroplastie.  —  Gastro^entérostomie 
sur  la  poche  pylorique. 

Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Rétrécissement  du  pylore. 

Guérison.  —En  novembre  1904,  va  bien.  —  De  temps  en  temps, 
constipation  et  vomissements. 

iV.  MrrcoBLL  (A.  B.)  [Brit.  med.  /.,  1905,  p.  789.  -*  Paterson^ 
Cas  no  54]. 

Femme,  26  ans. 

Opération:  Juin  igo^.-^ Gastroplastie.  —  GastrO'jéjunostomie, 
Guérison  —  En  novembre  1905,  résultat  parfait. 
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V.  Patbrson  (H.  J.)  [Cas  n*  i]  [Gastric  surgery-y  p.  i52,  Cas  n»  5]. 
Opération  :  Septembre  1904.  —  Gastroplastie.  —  Castro- jéjunostomie 

(adhérences  serrées). 
Guérison.  —  En  février  1906,  complète  guérison. 

VI.  Patbrson  (H,  J.)  [Cas  n©  2]  [Gastric  surgery^  p.  i52,  Cas  n»  55]. 
Femme,  43  ans^ 

Opération  :  Juillet  1905.  —  Gastroplastie.  —  Gastro-jéjunostomie. 
Diagn,  opér.  :  Estomac  biloculaire  double  ou  trifide, 
Guérison.  —  Erf  février  1906,  guérison  complète. 

Cas  très  intéressant  cI'Estomac  triloculaire  :  ce  .qui  explique  la 
GastrO'jéjunostomie. 

5«  Gastroplastie  et  Résection  gastrique. 

V.  BiBR  [Ed.  AsBECK.  Vier  FHlle  von  Sanduhrmagen,  Kiel,  1898.  — 
Paterson,  1906,  Cas  n*  311. 

Homme,  56  ans. 

Opération  :  1898.  —  Gastroplastie.  —  Excision  d'ulcère. 

Diagn.  opér.  —  Estomac  biloculaire.  —  Ulcère  de  Vestomac. 

Mort. 

VI.  MoYNiHAN  [Cas  n«  8]  [Dis.  of.  stom.  —  Paterson,  Cas  n»  90]. 
Femme. 

Opération  :  Janvier  1904.  —  Gastroplastie.  —  Suture  d^ ulcère  perforé. 
Diagn.   opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Perforation  de  Vestomac^  à 
symptômes  aigus,  datant  de  18  heures. 
Guérison.  —  En  septembre  1904,  va  bien. 

7»  Gastroplastie  avec  GastrorrhapHie  sur  Ulcère  inversé. 

I,  Watson  [Annals  0/ Surg,^  juillet  1900.  —  Paterson,  Cas  n*»  37]. 

Opération  :  1900.  —  Gastroplastie.  —  Gastrolyse.—  Inversion  de 
Vulcèrcy  avec  Gastrorraphie. 

Diagh.  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Ulcère  perforé  avec  abcès 
péri'gastrique. 

•Morty  le  4«  jour,  de  péritonite  septique  généralisée. 

III.  —  GASTRO-ANASTOMOSE. 

A.  —  Gastro-anastomoses  simples. 

XVIII.  Ejimmerer  [M.  RoBSON.  Loc.  cit.  —  Moynihan.  Loc.  cit.  —  Pa- 
terson, Cas  n»  33J. 
Homme,  46  ans. 

Opération  :  Oastro^anastomose. 
Guérison. 
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XÏX.  MoYNiHAN  (GasQ^  i)  [Dis,  of  stom.  —  Paterson,  Cas  n*  77]. 
Femme,  28  ans. 

Opâràtion  :  6  mars  1901.  —  Gastro-anastomose.  —  Gastrolyse. 
Guérison.  —  En  septembre  1904,  mort  après  un  accouchement.  — 
S'était  bien  portée  jusque-là. 

XX.  MiTCHELL  (A.  B.)  |Oas  n^  5]  ["Brit.  med.  /.,  1905,  ii,  p.  779.  —  Pa- 
terson,  Cas  n*  46]. 

Femme,  41  ans. 

Opération  :  Mars  1902.  —  Gastrchonastomose, 

Guérison.  —  Bon  état  pendant  un  an;  puis  réapparition  des  douleurs. 
En  août  1903,  ulcère  perforé.  —  Suture  de  Vulcère. 

Guérison.  —  Douleurs  à  nouveau  en  1903  [Voir  Gastro^ntérostomie^ 
Obs.  LX]. 

XXÏ.  MiTCHELL  (A.  B.)  [Cas  n»  6]  [Brit.  M.  /.,  1905,  ii,  p.  779.  — 
Paterson,  cas  n«  [48]. 

Femme,  29  ans. 
IOp^ration  :  Septembre  1902,  —  Gastro-anastomose. 

Guéridon. 

B.  —  Gastro-ànàstomoses  complexes. 
!•  Gastro-anastomose  et  Gastro-entérostàmie. 

III.  MoYNiHAN  [Cas  no  2]  [Dis»  of.  stom.  —  Paterson,  Cas  n*  88]. 
Femme,  84  ans. 

Opération  :  20  janvier  1903.  —  Gastro^anastomose  et  Gastro-^ntéros- 
tomie  postérieure  sur  la  poche  pylorique. 

Diagn.  opér.  :  Estomac  biloculaire,  —  Duodénum  en  Sabuer. 

Guérison.  —  En  novembre  1904,  digestions  bonnes;  flatulence  et 
distension  à  Tépigastre. 

Cas  très  intéressant. 

La  Gastro-entérostomie  paraît  avoir  été  pratiquée  ici  pour  la 
Biloculation  du  Duodénum.  —  L'anastomose  sur  la  poche  pylori- 
que  s'explique  par  la  Gastro-anastomose  préalable. 

IV.  MoYNiHAN  [Cas  no  3]  [Dis.  of.  stom.  —  Paterson,  Cas  no  92]. 
Femme,  33  ans. 

Opération  :  Mars  1904.  —  Gastro» anastomose.  —  Gastro-entéroS' 
tomie. 

Diagn,  opér.  :  Estomac  biloculaire.  —  Large  ulcère,  cause  du  rétré- 
cissement. 

Guérison.  —  En  octobre  1905,  a  gagné  «  2  stone  ».  —  Va  très  bien. 
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V.  — Méthodes  combinées. 

Au  cours  des  précédents  paragraphes,  nous  avons  signalé  les 
opérations  qui  avaient  été  combinées  ensemble,  et  cité  les  obser- 
vations correspondantes,  sans  y  insister. 

Il  est  nécessaire  de  grouper  ici  à  nouveau  toutes  cesinterventions, 
pour  sVn  faire  une  idée  un  peu  plus  nette. 

Il  importe  toutefois  de  bien  distinguer,  tout  d'abord,  les  cas  qui 
ont  trait  aux  estomacs  en  sablier  isolés,  qui  sont  surtout  ceux 
devant  nous  intéresser  ici  ;  et  ceux  dans  lesquels  on  n'a  eu  recours 
à  une  Opération  combinée  que  parce  qu'il  y  avait  en  réalité  Cont" 
binaison  de  MaladieSy  c'est-à-dire  addition  à  Testomac  biloculaire 
d'une  autre  affection  (rétrécissement  du  pylore,  cancer  de  l'estomac, 
etc.). 

I^.  —  Opérations  combinées  pour  estomac  en  sablier  simple. 

I*  Estomac  en  Sablier  classique.  —  Dans  certains  cas  d'estomac 
en  sablier,  pourtant  classiques,  on  a  cru  devoir  faire  plusieurs  fois 
des  opérations  combinées,  qui  aujourd'hui  ne  semblent  pas  très 
justifiables.  —  Tels  sont,  par  exemple,  les  suivants,  déjà  analysés  : 

Hochenegg.  —  Gastro^anastomose  et  Gastro-entérostomie . 

Maragliano. — Gastro-eniérostomie  ex  Enter o-anastomose  (1904). 

Pourtant,  Ventéro-anastomose  des  cas  de  Maragliano,  de  M. 
Moullin,  etc.,  s'explique  sans  doute  par  crainte  de  circulus  vitiosus. 

Quant  au  cas  de  Hochenegg,  pour  pouvoir  bien  le  comprendre, 
il  faudrait  en  avoir  le  récit  détaillé  sou  s  les  yeux,  récit  que  nous 
ne  possédons  pas. 

2*  Estomac  en  Sablier  avec  conditions  particulières.  —  A  ce 
point  de  vue,  on  peut  distinguer  les  deux  espèces  suivantes,  fort 
intéressantes  au  demeurant. 

i""  Rétrécissement  stomacal  double  [Estomac  triloculaire). —  Il  est 
des  cas  où  l'estomac  en  sablier  est,  pour  ainsi  dire,  dédoublé.  Dans 
ces  circonstances,  par  suite  d'une  double  lésion  d'origine,  il  y  a 
deux  Rétrécissements  au  milieu  de  l'estomac;  et  l'estomac  présente 
trois  Poches  :  cardiaque,  moyenne,  et  pylorique. 

Moynihan,  en  iyo3,  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  cas  de  ce  genre, 
et  il  l'a  fait  avec  beaucoup  d'esprit  chirurgical.  Il  est  évident  que, 
dans  ces  conditions,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  opéra- 
tion complexe,  dont  la  nature  peut  d'ailleurs  varier  suivant  l'état 
dc  festomac.  Moynihan  (1)  a  appelé  cette  forme  :  Estomac  trijidei 

(i)  Moynihan.  —  A  case  of  tri fid  stomach,  Lancet,Lond.y  igoS,  août. 
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Il  a  pratiqué  dans  son  cas  une  Gastro^anastomose^  combinée  à  une 
Gastro^entérostomie,  faite  entre  le  segment  moyen  de  Testomac 
et  la  partie  supérieure  du  jéjunum. 

C'est,  en  somme,  comme  s'il  avait  traité  un  estomac  en  sablier 
simple  par  une  vulgaire  Gastro-entérosiomie,  la  troisième  poche 
ayant  été  supprimée  par  la  Gastro-anastomose;  mais  cette  observa- 
tion n'en  est  pas  moins  fort  curieuse. 

Paterson,  récemment,  en  juillet  igoS  (Cas  n*  2)  (i),  a  eu  l'occa- 
sion d'opérer  un  cas  d'Estomac  triloculaire  tout  à  fait  analogue. 
Au  lieu  de  pratiquer  une  Gastro-an ostomose,  il  a  fait  une  Gas- 
tropiastie^  qu'il  a  dû  compléter,  forcément,  par  une  Gastro-enté- 
rostomie. 

On  rencontrera^  évidemment,  désormais,  ces  cas  d'Estomac 
triloculaire  plus  souvent  qu*à  l'époque  ou  Ton  n'opérait  pas. 

2*  Estomac  en  très  mauvais  état.  —  On  intervient  parfois  dans 
des  circonstances  exceptionnelles  de  gravité,  quand  les  lésions 
sont  très  anciennes  et  l'estomac  complètement  délabré. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  plus  compter  sur  cet  organe  et 
il  est  bon  de  pratiquer  une  intervention  pour  l'exclure,  momenta- 
nément. La  Jéjunostomie  répond  à  ce  but. 

C'est  ce  qu'a  fait  von  Eiselsberg,  mais  dans  un  cas  où  il  a  joint 
cette  intervention  à  une  Gastroplastie.  Il  a  eu  un  insuccès  total  et 
un  décès  1 2  heures  après  l'intervention  :  ce  qui  n'a  rien  d'extraor- 
dinaire. 

Quand  on  en  est  rendu  là,  c'est  que  le  malade  est  bien  atteint;  et 
chacun  sait  que  la  Jéjunostomie^  même  la  plus  courte  comme  durée, 
est  toujours  très  grave!  A  plus  forte  raison,  quand  on  la  fait  pré- 
céder d'une  Gastroplastie. . . . 

En  réalité,  cette  dernière|opératîon  était  inutile  dans  le  cas  de  von 
Eiselsberg,  puisque  la  Jéjunostomie  isole  complètement  Testomac 
et  suffisait  en  l'espèce,  jusqu'à  guérison  opératoire. 

II*.  —  Opérations  coMBiNiES  pour  Maladies  combinées. 

1*  Rétrécissement  du  Pylore >  —  L'afiFectîon,  qui  le  plus  souvent 
est  surajoutée  à  l'estomac  en  sablier,  est  le  Rétrécissement  du  Py- 
lore. —  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  cela,  puisque  cette  autre  maladie 
n'est  en  somme,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'une  seconde  localisa- 
tion, au  pylore,  du  processus  pathologique,  qui  a  frappé  d'abord  le 
centre  de  l'estomac  I 

(i)  Voir  p.  83, 
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Mayo-Robson,  pour  son  compte  personnel,  a  déjà  opéré  19  cas 
d'estomac  en  sablier,  compliqué  de  sténose  du  pylore,  avec  17  gué' 
lisons  et  2  morts. 

Dans  ces  circonstances,  ce  chirurgien  combine  la  Gastro- 
ENTÉROSTOMiE  à  la  Gastrofldstie,  combinaison  qui,  en  effet,  paraît 
la  plus  logique  en  l'espèce . 

De  plus,  citons  un  fait  (1)  de  Gastroplastie  de  Schloffer  (1901), 
avec  Gastro-entérostomie  et  Entéro-anastomose^  suivi  d'un  bon 
résultat. 

Durante  a  fait  une  Gastroplastie  avec  Gastro-entérostomie  de 
Wôlfler. 

Von  Hacker  emploie  dans  la  sténose  du  pylore,  avec  étrangle- 
ment annulaire  de  Testomac,  la  Gastro-anastomose^  avec  la  Gastro- 
entérostomie. 

Onaajouté  à  la  i^/oroi//o5W  la  Gastro-entérostomie  (Moynihan). 

Btidinger  a  ajouté  une  Pylorectomie  à  la  Gastro-entérostomie. 

Durante  a  combiné  à  la  gastroplastie  la  Pyloroplastie.  Lennitzer 
a  ajouté  à  la  Gastro-entérostomie  et  à  la  Pyloroplastie  la  Résection 
partiel  te  àe  V  Estomac. 

En  cas  de  sténose  concomitante  du  pylore,  Albin  Lambotte,  en 
1 905  a  fait,  à  trois  reprises  difl*érentes,  une  double  Résection  verticale 
des  deux  Rétrécissements  :  ce  qui  est  très  compliqué.  Ce  procédé  a 
encore  été  peu  employé  ;  il  est  donc  difficile  de  formuler  des  con- 
clusions bien  nettes  à  son  sujet . 

On  donne  comme  possibles  les  combinaisons  suivantes  dans  les 
cas  d'Estomac  en  sablier  et  de  Sténose  du  pylore  :  1°  Etablissement 
de  deux  Gastro-entérostomies;  2**  Etablissement  simultané  d'une 
Gastro-anastomose  ou  Gastroplastie  et  d'une  Gastro-entérostomie 
au  niveau  de  la  poche  cardiaque  ;  3°  Combinaison  d'une  Gastro- 
anastomose ou  d'une  Gastroplastie,  avec  la  Gastro-entérostomie 
par  l'établissement  d'une  ouverture  de  gastro-entérostomie  dans 
une  fente  laissée  ouverte  ;  4*  la  substitution,  à  la  gastro-entérosto- 
mie, de  la  pyloroplastie.  —  11  y  en  a  bien  d'autres  l 

L'estomac  en  sablier  est,  en  somme,  assez  souvent  compliqué 
d'une  Sténose  py  torique;  et  comme,  bien  entendu,  il  s'agit  là  de  deux 
lésions  superposées  et  distinctes,  quoique  de  même  origine  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  chacun  de  ces  états  anatomo-pathologiques 
devra  désormais  être  traité  à  part,  mais  au  cours  du  môme  acte  opé- 
ratoire :  ce  qui  donnera  encore  lieu  aux  interventions,  combinées 
ou  complexes,  que  nous  avons  déjà  mentionnées  précédemment. 

(i)  ScHLOFFEu,—  Zur  operativen  Behandlung  der  iweifachin  Magenstenose.'^ 
Wien.  klin.  Wochenschr.,  1901,  n»  38. 

4* 
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2*  Ulcère,  —  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on  ait  à  traiter  des 
malades  présentant  des  ulcères  en  évolution^  en  même  temps  qu'un 
estomac  en  sablier,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  qui 
nous  occupe  est  une  phase  de  révolution,  ou  au  moins  une  com- 
plication de  la  maladie  ulcéreuse. 

a)  Ulcère  simple,  —  i**  On  a,  dans  ce  cas,  fait  parfois  une  Résec- 
tion d'ulcère  en  même  temps  qu'une  Gastro-anastomose  (Zeidler, 
1899),  et  cela  avec  un  beau  succès.  Il  faut  en  rapprocher  le  cas  de 
Kruckenberg,  où  la  résection  fut  à  peine  marquée.  Mais  le  cas  de 
Bûdinger  est  plus  typique. 

Et  il  est  évident  que  toutes  les  fois  qu'on  trouvera  désormais  un 
ulcère,  en  même  temps  qu'un  rétrécissement  de  restomac,on  devra 
traiter  Vulcère^  en  même  temps  que  Testomac  en  sablier.  Dans  ce 
but,  le  plus  simple  est  d'utiliser  tout  d'abord  la  Gastrectomie  par- 
tielle,  c'est-à-dire  l'excision  de  l'ulcère  (combinée  à  l'une  quelcon- 
que des  méthodes  opératoires  typiques),  par  exemple  la  Gastro- 
entérostomie,  comme  dans  le  cas  de  Hofmeister,  ou  la  résection 
de  la  cicatrice  gastrique. 

2**  Pourtant  la  Gastro-entérostomie  a  pu  sembler  suffisante  pour 
assurer  la  guérison  des  deux  lésions,  comme  cela  a  été  observé  dans 
une  observation  de  Chlumsky,  suivie  de  guérison. 

b)  Ulcère  perforé .  —  L'estomac  en  sablier  peut  être  compliqué, 
non  seulement  d'un  ulcère  non  cicatrisé,  mais  d'une  ulcération 
perforée.  Il  faut  alors  ajouter  à  la  méthode  opératoire  choisie  une 
autre  opération.— Dans  un  cas  de  cette  sorte,  von  Eiselsberg(cas  III, 
1898)  a  fait  une  Jéjunostomie;  mais,  il  n'a  pas  eu  à  se  louer  de  ce 
mode  d'intervention,  car  il  a  eu  un  insuccès.  11  aurait  fallu  soit  ne 
pas  faire  la  gastroplastie,  soit  agir  autrement. 

3«  Gastroptose.  — Parfois,  avec  l'estomac  biloculaire, il  va  g^a^- 
troptose,  —  On  a  fait  dans  ces  cas  une  Gastropexie  (Bûdinger)  (i). 

4**  Cancer  de  Vestomac,  —  Il  est  assez  fréquent  de  trouver,  avec 
l'estomac  en  sablier,  au  moment  de  l'intervention,  un  cancer  de 
l'estomac,  puisque  Mayo  Robson  est  intervenu  déjà  quatre  fois 
dans  de  telles  circonstances,  avec  trois  guérisons  et  une  mort; 
Moynihan  deux  fois  ^  avec  une  guérison  et  une  mort;  et  Zeller,  une 
fois  (1894). 

Mais  nous  avons  tenu  à  laisser  de  côté  complètement  ces  faits 
dans  la  présente  étude,  car,  vraiment,  ce  qui  domine  ici  la  scène 
clinique,  c'est  le  cancer^  et  non  la  biloculation  stomacale, 

(i)  Voir  page  79. 
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Que  retenir  de  l'emploi  de  ces  diverses  Opérations  combinées  ? 
Rien  de  particulier,  si  ce  n'est  qu'en  somme  elles  se  justifient  toutes. 

Mais  on  ne  peut  rentrer  dans  l'étude  détaillée  de  chacune  d'elles 
à  rheure  présente,  car  elles  sont  trop  peu  nombreuses  dans  les  dif- 
férentes catégories  qu'elles  constituent.  D'autre  part,  on  arriverait 
de  la  sorte  à  subdiviser  tellement  cette  étude  qu'on  perdrait  de  vue 
l'ensemble  et  qu'il  faudrait  presque  décrire  autant  de  combinaisons 
opératoires  qu'il  y  a  de  combinaisons  pathologiques,  c'est-à-dire 
autant  qu'on  rencontrerait  de  malades  I  II  faut  laisser  ce  soin  à  la 
simple  Clinique  chirurgicale^  au  lit  du  malade,  où  chaque  sujet 
peut  vraiment  faire  l'objet  d'une  leçon  très  particulière  et  très  pro- 
fitable ;  mais  ici  on  comprend  qu'on  ne  puisse  pousser  plus  loin 
ces  dissections....  cliniques,  sans  tomber  dans  l'abus.  Et  c'est  sur 
cette  remarque  que  nous  clorons  cette  revue  des  cas  d'interventions 
complexes  que  nous  avons  pu  rassembler  dans  ce  travail. 


VII.  —  Remarques  générales  sur  la  Chirurgie  de  l'Estomac 

EN  sablier. 

I*»  Statistiques  d'ensemble.  —  Les  statistiques  opératoires  glo- 
bales publiées  ne  sont  pas  nombreuses  ;  et  nous  ne  devrions  même 
pas  y  ajouter  celle  que  nous  avons  pu  (aire,  avec  tous  les  cas  ras- 
semblés dans  ce  mémoire,  car  nous  pensons  que  les  anciennes  — 
et  môme  la  nôtre!  —  n'ont  qu'une  valeur  très- restreinte.  —  En 
effet,  on  rassemble  ici  trop  d'opérations  disparates 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  celles  que  nous  connaissons,  et  nos 
propres  relevés. 

1*  D'abord  celles  de  Mayo  Robson,  qui  nous  donne  les  chiffres 
suivants  : 

Sur  19  cas  d'estomac  en  sablier  avec  sténose  du  pylore,  il  a  eu  : 
17  guérisons  ;  soit  89,42  Vo  de  guérison. 

2  morts;  soit  10, 52  Vo  de  mortalité. 

Sur  4  cas  d'estomac  en  sablier  avec  carcinome^  il  a  eu  : 

3  guérisons  ;  soit  y5  Vo  de  guérison: 
I  mort  ;  soit  25  ^/o  de  mortalité. 

2*  Moynihan,  de  son  côté,  d'après  Kukro,   a  d'abord  publié  16 
cas  bénins  d'estomac  en  sablier,  avec  : 
i3  guérisons;  soit  81,  25  7o  de  guérison. 
3  morts  ;  soit  18,75  7o  de  mortalité. 
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Puis,  2  cas  malins,  dont  : 

I  guérison  soit  5o  %  de  guérison. 

1  mort,  soit  5o  Vo  de  mortalité. 

Mais  il  s'agit  là  d'une  statistique  trop  particulière,  sans  intérêt 
immédiat  pour  nous,  puisqu'il  n'est  question  que  cTOpérations 
combinées. 

3°  Plus  tard,  sur  32  cas,  Moynihan  aurait  observé: 

21  cas  guéris  par  l'opération  ;  soit  65,52  °/o  de  guérison, 

1 1  morts,  soit  34,^  7o  de  mortalité. 

4®  Mattoli,  dès  igoS,  avait  donné  la  statistique  ci-dessous  : 
39  opérations,  avec  35  guérisons  de  la  mort  ;  soit  une  mortalité 
de  10,26  Vo- 

2«  Statistiques  par  nature  d'opération. —  Les  statistiques,  faites 
en  tenant  compte  de  la  nature  des  opérations  exécutées,  sont  un 
peu  plus  intéressantes. 

a)  Statistique  de  Moynihan,  —  La  plus  importante,  qui  ait  jus- 
qu'ici éié  publiée,  est  celle  de  Moynihan,  citée  par  Kukro. 

Sur  39  Gastroplasties  pour  estomac  en  sablier,  cet  auteur  a  eu: 

3  récidives;  2  menaces  de  récidives:  4  morts  :  soit  10,  2470  de 
mortalité  ;  et  3o  guérisons.  Soit  76,80  */©  de  guérison  vraie. 

Sur  14  Gastro-anastomoseSj  Moynihan  note  : 

2  morts  ;  soit  14,28  7o  de  mortalité. 

12  guérisons  ;  soit  85,68,  7o  de  guérison. 
Sur  17  Gastro-entérostomieSy  cet  auteur  a  eu: 

3  morts  ;  soit  17,6470  de  mortalité. 

14  guérisons  ;  soit  82,32  7o  de  guérison. 

»     Engroupant  ces  données,  au  point  de  vue  des  guérisons,  on 
obtient  le  tableau  suivant. 

Statistique  de  Moynihan. 


Gastro-entérostomie. . 
Gastro-anastomose. . . 

Gastroplastie 

GUÉRISONS 

MORTS 

82.3-2 
85.68 

176.80  (complètes) 
(12.96  (incomplètes) 

17.64 
14.58 

10.24 

89.76 
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Il  résulterait  de  cette  première  statistique  que  ce  serait  la  Gastrd* 
entérostomie  qui  donnerait  le  plus  de  mortalité,  et  la  Gastroplastie 
le  moins,  mais  que  celle-ci  donne  des  récidives  assez  fréquentes, 
tandis  que  la  Gastro-anastomose  ne  présenterait  pas  cet  inconvé- 
nient. —  Et  il  faudrait  conclure  de  là  que  c'est  la  Gastro-anasto- 
tnose^  qui  est  l'opération  préférable 

b)  Statistique  de  Donati  (igoS),  —  La  statistique  de  M.  Donati 
comprend  102  opérations  pour  estomac  biloculaire,  avec  85  guéri- 
sons  et  17  morts  ;  soit  une  mortalité  globale  de  17,6  7o. 

Elle  se  décompose  ainsi,  pour  les  cas  simples  : 

\  i^    *-     I    *-•  i  Guérisons  :  36—90  o/*. 

a)  Gastroplasue  :  40  j  ^^^^^  ^  ^  _^,^  ^,. 

. .  ^    ^  ^  i  Guérisons  :  10  —  83,4%. 

b)  Gastro^anastomose  :  12  }  ^^^^^.  ^_  ^g  J.j^^ 

c)  Gastro-entérostomie  :  33  j  Guérisons  :  26  «—  78,79  Vo* 

a)  Ensemble j  Morts:  j^^  21,21  ®/o. 

(,  (  Guérisons  :    9  =  90     ^L, 

I*  avec  bouton  :  10  <  ,^    ^  J, 

I  Mort  :  1  =  10     Vo. 

les  Procédés.  /  «  o  1  Guérisons  :  17  —  73,9  Vo. 

( 2«  avec  sutures: 23  jj^^^^^.  6-26,10/. 

Total:  33.  —  Mortalité  globale  :  19  %. 


©• 


..  „,       .  (Survivants:  6  =  8oVo. 

d)Résect,on:    7  cas  |  j^^^^ .  ,  =  ,o  »/,. 


c)  Statistique  dePaterson  (1906).—  Depuis  la  rédaction  delà  pre- 
mière partie  de  ce  travail  a  paru  en  Angleterre  une  importante  pla- 
quette, de  Herbert  J.  Paterson,  sur  la  chirurgie  gastrique  (i),  où 
Tauteur  a  donné  (Tableau  VI,  p.  145)  les  résultats  de  92  opéra- 
tions pour  estomac  biloculaire. 

Nous  y  avons  relevé  : 

136  Gastroplasties  simples. 
1 3  —  complexes. 

14  Gastro-anastomoses  y  simples  et  complexes. 

26  Gastro-entérostomies^  simples  et  complexes. 

3  Opérations  diverses  (2). 

On  voit  que  ce  relevé,  quoique  tout  r^cenf,  puisqu'il  date  du  dé- 
but de  1906,  n'est  pas  à  comparer  avec  les  chiffres  que  nous  don- 
nons dans  chacun  de  nos  tableaux  ci -dessous. 

(i)  J.  H.  Paterson.  —  Gastric  Surgery,  —  London,  Bailliere,  Tindall,  and  C% 
1906,  m-8». 

(a)  L*auteur  (p.  70)  ne  classe  pas  les  opérations  comme  nous  ;  aussi  les  chif- 
fres qu'ils  donnent  diffèrent-t-ils  des  nôtres. 
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d)  Statistique  personnelle,  —  Voyons  cependant  quels  sont  les 
résultats  fournis  par  notre  statistique  personnelle,  en  classant  à 
part,  pour  simplifier,  toutes  les  opérations  combinées. 

Comme  le  montrent  les  statistiques  rapportées  plus  haut,  on  a 
déjà  fait  un  nombre  assez  considérable  d^opératïonspour  l'affection 
appelée  Estomac  biloculaire.  Le  tableau  résumé  ci-dessous  en  donne 
une  bonne  idée,  en  laissant  de  côté  les  interventions  incomplètes. 


DB 
XORTA.LtT6 


OLAtSBXBMT 


OP^ATIONS  PKATIQUéES 


^%         il*  Gastroplastie. 

Opérations  \  **  <^^f^'0-anastomose, 

simples.     I  ^*  (Gastrectomie, 

4»  Gastro'entérostomie, 


b)         )  1*  Gastroplastie, 
Opérations  j  »•  Gastro^nastomose, 
combinées,  f  3»  Gastrectomie. 

4»  Gastro-entérostomie, 


Totaux. 


NOMBRE  : 

DéUilf  des  SUtifUgne» 
l'*  lUtiitiqie    Kéàtnéw 


42 
17 

8 


NOMBRE 
TOTAL 


50 
21 

8 

70 


20 

7 


184 


MORTALITÉ. 


Deuils 


2  +  0 
2  +  0 
1  +  0 


2+3 
t+0 
».» 


Chiffjre  toU] 


2 
2 
1 

11 


5 
1 

t 
1 


23 


4  •/. 
iO*/« 

iGlobale  :  15*/. 
{DédaetioBs 
Iflltes  :    B*f 


15  •/• 

t 
10  •/• 


12 -A 


La  statistique  d'ensemble,  qui  porte  jsur  184  cas  avec  23  morts, 
donne  en  bloc  un  peu  plus  de  12%  de  mortalité  :  ce  qui  est  bien  plus 
favorable  que  celle  indiquée  par  Donati  (17,6  Vo)i  mais  moins  que 
celles  de  Moynihan  ou  M.  Robson  (io,52  Vo)-  —  Mais  laissons  de 
côté  ce  chiffre  global,  qui  ne  signifie  rien  en  réalité. 

Moynihan  n'avait  réuni  que  39  gastroplasties  ;  Donati  que  40  : 
Paterson,  que  49.  —  Nous  en  avons  trouvé  :  5o  simples  +  20  com- 
plexes ;  soit  70,  avec  7  morts,  et  63  guérisons,  au  lieu  de  3o.  — 
Le  gain  est  donc  manifeste. 

En  isolant  les  cas  complexes,  nous  n'avons  que  4Vode  mortalité, 
au  lieu  des  10,247©  <^^  Moynihan,  des  10  7©  de  Donati, 

Au  point  de  vue  de  la  Gastro-anastomose,  Moynihan  n'indique 
que  14  cas  avec  2  morts;  Donati  12  cas,  avec! 2  morts  ;  Paterson, 
14  cas.  —  Nous  sommes  à  28  cas(2i  simples  +  7  complexes)  avec 
8  morts.  —  Ce  qui  explique  pourquoi  la  mortalité  est  tombée  à 
ioVo,aulieude  14,2870  (Moynihan)etde  1 6,6 7o  (Donati). 
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Nous  ne  dirons  rien  de  la  Gastrectomie,  car  nous  ne  disposons 
pas  d'un  nombre  suffisant  d'opérations  de  cette  nature,  pour  établir 
une  statistique  sérieuse.  —  Toutefois  nous  n'avons  que  1 2  «*/©  de 
mortalité,  au  lieu  de  20  Vo  (Donatî). 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  Gastro-entérostomîe,  nous  opérons 
sur  78  avec  12  morts,  au  lieu  de  17  (Moynihan),  de  33  (Donati),  de 
26  (Paterson)  ;  et,  malgré  cela,  la  mortalité  globale  est  encore  de 
i5Vo,  au  lieu  de  17,6470  (Moynihan),  de  19  Vo  (Donatî),  car  nous 
avons  à  compter  plus  de  morts  que  ce  dernier]auteur  !  —  Mais  nous 
avons  montré  plus  haut  que  cette  mortalité  n'est  pas  l'expression 
de  la  vérité,  et  qu'en  réalité  celle-ci  n'est  que  de  5  0/0  ! 

Conclusions  • 

Avant  de  conclure,  c'est-à-dire  de  montrer  quel  est,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  le  meilleur  procédé  opératoire  pour  le  traite- 
ment de  l'Estomac  biloculaire,  il  est  absolument  indispensable  de 
voir  ce  qu'ont  donné  déjà  les  interventions  pratiquées  jusqu'à  pré- 
sent, c'est-à-dire  de  discuter  les  chiffres  fournis  par  la  statistique 
opératoire  que  nous  avons  pu  établir. 

Voyons  donc  quels  sont  les  résultats  généraux  des  efforts  faits  jus- 
qu'ici par  les  chirurgiens.  —  Eh  bien,  le  tableau  ci-dessus  montre 
que,  comme  Moynihan  l'avait  déjà  prouvé,  c'est  la  Gastroplastie 
simple  qui  présente  le  moins  de  monalité  (40/')  ;  mais  on  sait  que 
les  récidives  sont  plus  fréquentes  qu'avec  la  Gastro-anastomose, 
et  que  la  Gastro-entérostomie  serait  une  opération  à  peine  plus 
grave  (5  Vo).  —  En  réalité,  ces  chiffres  sont  plus  ou  moins  faussés 
pour  les  raisons  indiquées  plus  haut  ;  et  il  serait  dangereux  de  se 
baser  uniquement  sur  eux  pour  donner  un  avis. 

Indications  des  Procédés  opératoires.  —  De  plus,  et  malgré  ce 
qui  précède,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'on  doive  appliquer  à  tous 
les  estomacs  biloculaires  le  procédé  opératoire,  qui,  au  premier 
abord,  paraît  le  moins  grave  !  Chaque  cas  a,  en  effet,  ses  indications 
propres  et  spéciales  ;  et  différents  auteurs,  très  compétents,  dont 
Mayo  Robson  (en  igoS),  ont,  d'ailleurs,  avec  nous  (1),  insisté  déjà 
sur  ce  point. 

A.  —  Il  est  bien  évident  que,  dans  les  cas  simples  et  vulgaires, 
comme  ceux  de  la  constriction  occupe  la  partie  centrale  de  l'or- 

(i)  A.  Montprofit.    —    Trait,   chir.    des  affections  bénignes  de   Festomae 
BruxeUes,  igoS,  p.  46. 
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gane,  où  il  n'y  a  plus  d'ulcération,  où  le  pylore  est  indemne,  on 
peut  faire  la  Gastroplastie,  la  Gastro-anastomose^  ou  la  Castro- 
enter ostomie^  à  son  choix.  —  Mais,  à  mon  sens,  dans  ces  circons- 
tances là,  la  méthode  à  préférer  reste  la  Gasiro-entérostomie,  car 
c'est  la  plus  efficace,  la  plus  facile,  la  plus  pratique,  et  la  plus  sûre 
(5  7o  de  mortalité  à  peine,  en  réalité).  —  C'est  d'ailleurs  l'avis  émis 
par  von  Eiselsberg,  dès  1 899  ;  et  celui  défendu  par  Guillemot  à 
la  même  époque. 

Je  sais  bien  que  Mayo  Robson  est  pour  la  Gastroplasiie^  et  d'au- 
tres pour  la  Gastro-anastomose. 

Mais,  ici,  je  donne  mon  impression  personnelle  actuelle  ;  et  je 
suis  prêt,  d'ailleurs,  à  changer  d'avis,  si  on  me  démontre  que  j*ai 
tort. 

L'important  est  de  bien  exécuter  cette  Gastro-entérostomîc, 
c'est-à-dire  de  ne  pas  se  tromper^  et  de  ne  pas  faire  l'abouchement 
sur  la  poche  pylorique  ! 

Les  récentes  critiques,  faites  par  M.  Bréchot  (i)  d'une  manière 
générale  à  la  Gastro-entérosiomie^  —  en  ce  qui  concerne  l'Exclu- 
sion du  Duodénum,  qui  en  est  la  conséquence — ne  sauraient  porter 
en  l'espèce. 

En  effet,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  Texclusion  du 
duodénum  n'est  que  temporaire  ;  elle  n'est  nullement  définitive. 

De  plus,  dans  les  faits  simples,  il  n'y  a  pas  de  Sténose  véritable 
du  pylore  ;  et  d'autre  part  le  chyme  peut  continuer  à  passer,  en 
partie  du  moins  —  et  cela  suffit  —  par  le  rétrécissement  situé  entre- 
le  cardia  et  le  pylore,  comme  par  le  pylore.  Dans  ces  conditions, 
les  muqueuses  pylorique  et  duodénale  sont  excitées  comme  d'or- 
dinaire ;  et  les  digestions  doivent  rester  normales,  parce  que  les 
glandes  pyloriques,  duodénales  et  pancréatiques  doivent  fonction- 
ner comme  d'habitude.  Disons  enfin  que  la  Néostomose,  simple  ou 
double,  n'est  ici  qu'un  Pylore  supplémentaire^  qu'une  soupape  de 
sûretéy  n'ayant  nullement  la  prétention  de  remplacer  totalement  le 
vrai  pylore,  et  cessant  peut-être  de  jouer  un  rôle  actif  au  bout  d'un 
certain  temps. 

B. —  Quand  la  constriction  stomacale  est  extrêmement  marquée, 
on  peut  se  demander  si  la  Résection  gastrique  centrale^  suivie,  ou 
non,  de  Gastro-entérostomie,  ne  serait  pas  préférable.  La  mortalité 
est  reconnue  élevée  (12  Vo);  mais  elle  diminue  déjà  et  diminuera 

(i)  Bréchot  (A.).  —  Revue  de  Chirurgie^  Paris,  1907,  n*  i,  p.  iia  (Mémoire 
en  cours  de  publication). 
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encore.  —  C'est  donc  une  intervention  à  retenir  et  à  pratiquer^  le 
eus  échéant.  Lambotte  a  même  été  plus  loin  et  conseillé  une 
Gastrectomie  avec  Pylorectomie^  quelque  soit  Tétat  de  la  région 
pylorique  :  ce  qui  est  peut  être  un  peu  excessif  I 

C.  —  Quand  il  y  a  en  même  temps  Sténose  pylorique^  il  est  bien 
évident  qu'il  faut  préférer  la  Gasiro^entérostomie^  puisque,  sans 
cela,  on  serait  qbligé  d'ajouter  cette  intervention  à  la  Gastroplas* 
tie  i  la  Gastrectomie^  ou  à  la  Gastro-anastomose  (Mayo  Robson), 

D.  —  Enfin,  il  est  des  circonstances  où  les  malades  sont  si  bas^ 
où  l'état  général  est  si  mauvais,  qu'on  ne  peut  songer  à  entreprendre 
tout  d'abord  une  opération  plastique  sur  l'estomac,  toujours  for- 
cément un  peu  longue  à  exécuter. 

Dans  ces  conditions,  par  crainte  du  choc  opératoire,  il  vaut 
mieux  commencer  par  agir  avec  prudence;  et  Mayo  Robson 
recommande  alors  de  ne  tenter  que  la  seule  Jéjunostomie,  opéra- 
tion d'attente  (i).  On  se  trouverait  surtout  bien  de  cette  prudence, 
qui  paraîtra  au  premier  abord  un  peu  exagérée,  dans  les  cas  où 
les  lésions  gastriques  sont  très  étendues  et  très  marquées. 

Mais  ces  faits  sont  tout  à  faiit  exceptionnels  :  ce  qui  revient  à 
dire  en  somme  que  la  Gastro-entérostomiey  ou  à  la  rigueur  la 
Gastro^nastomosej  doivent  suffire  à  une  très  grande  majorité  des 
cas  que  la  clinique  procure  aux  chirurgiens. 

(i)  Eiselsberg  n'a  pas  fait  la  jéjunostomie  seule  pour  des  estomacs  biloculai- 
res.  Dans  son  cas,  il  avait  ajouté  une  Gastroplastie  (Voir  plus  haut).—  Mais  il 
Ta  pratiquée  pour  la  rétraction  complète  de  Vestomac,  affection  qui  se  rappro- 
che beaucoup  des  cas  très  marqués  et  graves  de  l'estomac  en  sablier. 
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Gilnlque  et  tliérapeutiquc  spéciales  (Manuel  du  pratH 
cien).  Directeur  de  la  publication  ;  Wioart.  —  Henry  Paulin  et  C^*', 
1906,  464  gravures,  avec  photographies  originales. 

La  première  série  de  cette  publication  :  Ophtalmologie  (F.  Ter- 
rien; Odontologie  (M.  Koy);  Oto^hino-laryngologie  (Wioart),  vient 
de  paraître.  Malgré  le  nombre  des  auteurs,  ce  Manuel  du  prati- 
cien vise  un  but  unique,  bien  déterminé.  Donner  à  ï Etudiant  une  sorte 
de  programme  justement  équilibré  de  ce  qu'il  peut  et  doit  apprendre 
des  spécialités  de  la  médecine;  mettre  entre  les  mains  du  Praticien 
un  manuel  susceptible  de  lui  faire  connaître  rapidement,  pour  les 
besoins  fréquents  de  sa  pratique,  les  notions  que  l'enseignement  officiel 
a  jusqu'ici  négligé  dé  lui  apprendre.  A  l'heure  où  se  pose  la  question 
de  la  réforme  des  études  médicales,  voici  une  œuvre  dont  Telfet  peut 
être  intéressant  pour  l'enseignement  général  des  spécialités,  tel,  sans 
doute,  que  les  i^'acultés  songent  à  Torganiser.  Ce  Manuel  n'est  pas  un 
traité;  et  c'est  à  dessein  qu'il  se  trouve  ainsi  limité;  on  a  pu  en  juger  à 
l'apparition  de  la  série  précédente.  Pour  la  présente  série,  qui  comprend 
VqphCalmologiey  ïodontologie,  etïolo-rhino'laryngologiey  les  auteurs 
ont  su,  comme  les  précédents,  échapper  habilement  à  recueil , redou- 
table de  la  théorie  et  des  longueurs  inutiles  aux  praticiens. 

M.  F.  Terrien  expose,  avec  beaucoup  de  netteté,  une  science  trop 
peu  répandue  parmi  les  étudiants  et  les  médecins,  en  raison  des  diffi- 
cultés de  l'examen .  Après  un  court  exposé  d'anatomie  cliniqusy  les 
méthodes  d'eœamen  sont  soigneusement  démontrées  et  leur  applica- 
tion apparaît  plus  simple  qu'on  ne  s'y  attendait  avant  la  lecture.  Puis 
tour  à  tour  sont  étudiées  les  affections  des  organes  de  lœil;  un  petit 
chapitre  opératoire  et  l'étude  particulièrement  intéressante  aujour- 
d'hui de  la  simulaùiony  des  accidents  du  travail  et  de  ïaptitude  vi- 
suelle  au  service  militaire,  complètent  cet  exposé  de  l'ophtalmologie. 
En  200  pages  l'auteur  a  pu  remplii*  entièrement  son  but;  satisfaire  aux 
nécessités  urgentes,  faire  connaître  les  maladies  les  plus  répandues, 
surtout  les  maladies  aiguës,  qui  réclament  des  soins  immédiats. 

L'odontologie,  écrite  par  M.  Koy,  contient  toutes  les  notions  de  la 
pathologie  dentaire  que  le  médecin  non  spécialiste  est  susceptible  de 
connaître  et  d'appliquer  sans  l'instruction  particulière  indispensable  au 
deu Liste;  ces  connaissances,  ainsi  restreintes,  de  même  que  1  instrumen- 
tatiou  nécessaire  aux  interventions  thérapeutiques,  rendront  le  plus 
grand  tïarvice  à  lous  les  praticiens  des  campagnes  encombrés  de  clefs 
et  de  daviers  inutiles  et  privés  d'un  enseignement  odontologique  élé- 
mantaire. 
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Notre  actif  et  distingué  collègue,  M.  Wioabt,  directeur  de  la  publi- 
cation, nous  présente  un  Manuel  oto-rhino-laryngologique  très  original 
par  la  méthode  de  description.  Bien  que  cette  étude  tienne  une  grande 
place  dans  le  livre,  il  faut  reconnaître  qu'elle  se  trouve  réduite  au 
strict  minimum.  L'ordre  rigoureux  des  chapitres,  la  concision  claire 
des  notions  touchant  à  la  pathologie  complexe,  a  permis  à  Tauteur  de 
s'étendre,  comme  il  convient,  sur  les  points  de  Toto-rhino-laryngologie 
que  le  progrès  fait  rentrer  chaque  jour  dans  la  pratique  courante.  Ainsi 
se  trouvent  parfaitement  étudiés  les  moyens  d'exploration,  l'examen 
des  fosses  nasales,  des  sinus,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  du  larynx, 
de  l'oreille,  tandis  que  la  trachéobronchoscopie  est  seulement  indi- 
quée; l'hygiène  de  chacun  de  ces  organes  est  complètement  mise  au 
point.  De  ces  chapitres  en  découle  un  autre,  fort  intéressant,  celui  des 
procédés  thérapeutiques  généraux  et  particuliers  à  chaque  organe.  Les 
affections  du  nez,  groupées  autour  de  trois  gros  symptômes  :  perméa- 
bilité diminuée,  augmentée  et  troubles  nerveux,  forment  une  étude 
originale  et  très  clinique.  Et  ainsi  de  suite  pour  les  affections  des 
sinus,  du  pharynx,  du  larynx,  de  Voreille,  Dans  tous  ces  chapitres 
est  décrit  le  traitement  médical  et  indiqué  le  traitement  chirurgical. 
Cependant  l'auteur,  dans  une  dernière  partie,  expose  en  détail  le 
Dumuel  opératoire  des  interventions  qu'il  croit  pouvoir  être  pratiquées 
par  le  médecin  éloigné  des  centres;  et  c'est  peut-ôtre  la  partie  qui  sem- 
blera la  plus  importante  au  lecteur. 

Si  Ton  songe  qu'aux  700  grandes  pages  de  ce  volume  correspondent 
464  gravures,  on  comprend  toute  la  valeur  clinique  de  l'ouvrage  et  on 
ne  peut  que  lui  prédire  un  succès  certain  avec  un  directeur  aussi  actif  et 
à  l'esprit  aussi  large. 


ai^.ur 


.  l^e  poi§pnet  et  les  acoideata  du  travail  ;  par  le  D'  Des- 

tot  (de  Lyon),  Chef  de  Laboratoire  de  Radiographie  des  Hôpitaux.  — 
YiooT  frères.  Un  volume  in-i8  Jésus^  avec  43  hgures,  Paris,  1905. 

Le  rôle  extraordinaire  qui  est  dévolu  à  ia  première  rangée  des  os  du 
carpe  dans  la  physiologie  pathologigue  des  lésions  traumatiques  du 
poignet,  domine  tout  ce  travail.  L'auteur  démontre  par  l'étude  des 
luxations  et  fractures  de  Texti'émité  inférieure  du  radius  quelle  impor  - 
tance  considérable  il  faut  attacher  au  jeu  des  osselets  de  la  première 
rangée.  La  loi  de  18d8  sur  les  accidents  du  travail  a  obligé  les  chirur- 
giens à  se  préoccuper  davantage  des  lésions  traumatiques  du  membre 
supérieur  ;  et  la  nécessité  de  formuler  un  pronostic  et  de  préciser  la 
quotité  des  indemnités  permanentes  a  permis  de  retrouver  des  malades 
qui  se  sachant  protégés  par  la  loi  et  ne  trouvant  guérison,  ni  auprès  des 
rebouteurs  ni  auprès  des  chirurgiens,  reviennent  à  chaque  instant  faii*e 
valoir  leur  inlirmité»  Cette  cause  a  donc  permis  de  voir  à  plusieurs 
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reprises  des  malades  qui  souvent  disparaissaient  et  échappaient  à  Tob- 
servation,  ayant  épuisé  tous  les  recours.  La  coïncidence  de  la  décou- 
verte de  la  radiographie  et  de  son  application  presque  à  la  môme 
époque  a  fourni  des  documents  de  premier  ordre.  Les  idées,  que  l'auteur 
soutient  ici,  découlent  naturellement  d'une  étude  radiographique  qui 
porte  sur  plusieurs  centaines  de  clichés  de  fractures  de  Textrémité  infé- 
rieure des  os  de  Tavant-bras  et  sur  une  centaine  de  lésions  complexes 
du  poignet,  qu'il  a  pu  recueillir,  soit  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  soit 
dans  la  clientèle  privée.  C'est  la  radiographie  seule  quia  percnis  àTau- 
teur  démettre  au  jour  ce  travail  et  de  dégager  des  groupements  cli- 
niques. Si  l'on  veut  bien  suivre  Texposition  un  peu  aride  de  ce  sujet, 
les  nombreux  schémas  intercalés  dans  le  texte  aidant,  on  pourra  tirer 
de  ces  données  radiographiques  des  signes  cliniques  et  une  méthode 
d'examen  tels  que  le  praticien  doit  arriver  à  un  diagnostic  approxima- 
tif suffisant  pour  les  besoins  journaliers. 


Quelques  données  nouvelles  de  clinique  et  thé* 
rnpeutlque  urlnnlres  ;  *par  le  Dr  Roohet  (de  Lyon),  — 
Lyon,  Storck  et  C^e,  1906,  in-8s  400  p. 

Ce  volume,  nouvellement  paru,  du  sympathique  chirurgien  en  chef 
de  l'Antiquaille  à  Lyon,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  à  la  Faculté  de  Médecine,  est  une  sorte  de  recueil  de  leçons  cli- 
niques, sans  en  porter  précisément  le  titre.  11  est  un  reflet  ou  plutôt 
un  vif  écho  de  l'enseignement  du  professeur.  On  y  trouvera  une  foule 
d'idées  neuves  sur  la  chirurgie  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  et  de  la  pros- 
tate. Je  ne  puis  citer  ici  que  quelques  titres  de  chapitres  :  Traitement 
de  l'hypospadias,  autoplastie  utérine  de  Turèthre,  technique  des  sutures 
uréthrales,  des  opérations  sur  le  sphincter  uréthro-vésical;  valeur  com- 
parée des  prostatectomies,  etc.,  etc. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur  sur  ce  terrain  très  particulier,  qui 
constitue  actuellement  une  spécialité  très  importante.  Mais  tous  les 
chirurgiens,  spécialisés  ou  non,  feront  bien  de  parcourir  cet  intéressant 
volume,  qui  sue,  comme  on  dit,  la  clinique  partons  ses  pores,  —si tant 
est  qu'un  livre  puisse  suer,  môme  quand  il  est  très  bien  venu  :  ce  qui 
est  le  cas  de  celui  que  M.  le  D'  Rochet  nous  présente. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —.Imprimerie  Mornotu. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  VAnemibémiBf  sa  oonservatlon  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  é  Tabrl  de  toute  altération. 
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RemarQues  sur  la  réduction  mécanlQue  extern- 
poraaée  de«  luxations  conséniinlea  et  des  luxa- 
tions patboloi(lquea  de  la  banche  (Réduction  par  le 
levier  ;  procédé  de  Tauteur).  ~  Traitement  mécanothé- 
rapiQue   post  -  opératoire.     —     Dre«aa§^e    èk    la 

marciie* 

par  M.  le  D^ 

L.  MENGI&RE  (de  Reims). 

J'ai  décrit  mon  levier  pour  la  réduclion  mécanique  extemporanée 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  devant  le  Congres  interna- 
tional de  Médecine  de  Madrid  (Avril  1903)  ;  et  j*ai  donné  la  tech- 
nique de  ce  levier  devant  le  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  (octo- 
bre 1904). 

Je  désire  aujourd'hui  ne  pas  revenir  sur  la  description  de  ce  levier, 
ni  sur  la  technique  de  la  réduction  mécanique.  Je  me  propose,  simple- 
mentf  d'attirer  votre  attention  sur  quelques  remarques,  faites  à  propos 
du  procédé  dont  je  poursuis  l'étude. 

Je  résumerai  ainsi  les  différents  points  que  je  vais  étudier  devant 
vous  : 

l»  Pourquoi  ai-je  construit  le  levier  ? 

ff>  Mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier  :  double  mouvement  de 
propulsion  vers  le  cotyle  de  Tépiphyse  entière,  trochanler,  col,  tête  ; 
double  mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut. 

3*  Pourquoi  l'emploi  du  levier  est-il  sans  danger  î  Preuves  maté- 
rielles de  l'absence  de  danger  ;  possibilité  de  réduire,  sans  à  coups, 
sans  fraclures,  même  dans  le  cas  de  luxations  pathologiques  de  la 
hanche. 
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4*"  Traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  :  valeur  du  traitement  mécanothérapique  et  du  dressage 
méthodique. 

i*  Pourquoi  ai-je  construit  le  levier  ?  —  L^examen  attentif  des 
conditions  anatomiques  de  la  réduction  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  m'a  amené  à  conclure  que  le  meilleur  moyen  pour  vaincre 
Tobstacle,  c*est-à-dire  la  capsule,  était  de  disposer  d*une  force,  pro- 
gressive et  puissante^  agissant  d'arrière  en  avant,  de  bas  en  haut. 
Tel  est  le  principe  du  procédé. 

Cette  force  pouvait  être  manuelle^  en  utilisant,  d'ailleurs,  comme 
levier,  le  fémur  lui-même  :  ce  qui,  quoique  Ton  en  puisse  penser,  a 
toujours  lieu  dans  le  procédé  de  Lorenz. 

D'où  la  possibilité  de  fractures  du  col^  fractures  du  col  signalées 
par  plusieurs  auteurs. 

Restait  à  trouver  une  force,  plus  puissante  que  le  poing  de  l'opéra- 
teur, pour  donner  à  Tépiphyse  un  mouvement  de  propulsion  d'arrière 
en  avant,  de  bas  en  haut,  et  cela,  sans  utiliser  le  fémur  comme  levier. 
Celte  force  m'est  donnée  par  un  levier  en  fer,  qui,  lui,  supporte  l'effort 
en  tant  que  levier,  la  diaphyse  du  fémur  ne  supportant  rien  ;  par  suite 
le  point  faible,  le  col  chirurgical^  n'est  soumis  à  aucune  cause  de 
fracture. 

2°  Mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier.  —  Le  levier  a  donc 
été  créé  pour  obtenir  un  mouvement  de  propulsion  mécanique  à  direc- 
tion spéciale,  mouvement  très  progressif,  quoique  très  puissant,  le 
fémur  lui-même  ne  supportant  aucun  effort. 

Un  point  capital  du  procédé  consiste  en  ceci  :  transmission  à  l'épi- 
physe  d'un  mouvement  de  propulsion  mécanique  progressif  et  puissant, 
d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  le  «  membre  étant  en  flexion  » 
et  porté  progressivement  en  abduction,  mais  sans  effort,  sans  que  le 
fémur  ait  à  servir  do  bras  de  levier. 

Or,  jusqu'ici,  les  procédés  mécaniques  étaient  toujours  appliqués, 
membre  en  extension,  exemple  :  la  vis  de  Lorenz.  Ou  bien  si  le 
membre  était  mis  en  flexion,  le  fémur  lui-même  devait  servir  de  levier 
et  supporter  reffort.  Exemple  :  procédé  du  coin  de  Lorenz. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  revendiquer  Ja  priorité  du  pro- 
cédé a  de  réduction  mécanique  »  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  c  membre  en  flexion  ».  On  peut  changer  évidemment  la  forme 
du  levier,  ou  quelques-uns  de  ses  détails,  la  méthode  n'en  restera  pas 
moins  la  même  :  réduction  mécanique  des  luxations  congénitales  de 
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la  hanche,  par  propulsion  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  de 
répîphyse,  membre  en  flexion. 

La  priorité  de  ce  procédé  ne  supportera  aucun  doute  pour  celui  qui 
aura  pris  connaissance  de  mes  différents  mémoires  depuis  avril 
1903(1). 

Réduction  par  propulsion  mécanique  «  membre  en  flexion  »,  la 
diapbyse  du  fémur  ne  servant  pas  de  bras  de  levier,  c'est  là  que  gît 
tout  rintérèt  du  procédé. 

Pourquoi  réduction  mécanique  ?  —  Parce  que  les  obstacles  à 
vaincre  nécessitent  parfois  une  force  très  grande  qui  ne  doit  être 
déployée  que  progressivement,  méthodiquement,  sans  à  coups,  ce 
que  l'on  ne  saurait  faire  manuellement.  La  réduction  à  l'aide  d'un 
outillage  toujours  semblable  à  lui-même,  puisque  mécanique, 
oblige  à  une  techique  toujours  la  même,  prends  comme  point  d'appli- 
cation des  forces  déployées,  un  point  précis,  calculé  d'avance  et  choisi 
en  se  basant  sur  des  données  anatomiques  pour  éviter  tout  accident. 

La  possibilité  demeure  cependant  pour  un  opérateur,  de  développer 
et  de  guider  lui-même,  sans  aides,  quasi  mathématiquement,  une 
force  bien  supérieure  à  celle  que  lui  fourniraient  ses  propres  res- 
sources. D'où  la  possibilité  de  réduire,  là  où  d'autres  ont  échoué.  Ce 
que  démontrent  d'ailleurs  nos  observations. 

Pourquoi  réduction  mécanique  a  membre  en  flexion  n  ?  —  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  est  sufiisant,  mais  nécessaire,  de  rappeler 
quels  sont  les  obslacles  qui  s'opposent  à  la  réduction. 

Xai  dû  insister  longuement  sur  ce  point  dans  mes  précédents 
mémoires.  Je  rappelerai  ici  sommairement  ce  que  je  disais  alors. 

L'obstacle  à  la  réduction  est  constitué  par  la  capsule  non  habitée, 
qui  oblitère  la  cavité  articulaire.  Toute  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  capsule  a  suivi  le  grand  trochanler  auquel  elle  s'insère.  Elle 
s'est  portée  en  dehors  et  demeure  tendue  comme  un  voile  au-devant 
delà  cavité  cotyloïde,  cavité  qui  est  souvent  à  l'état  rudimenlaire.  La 
capsule  tendue  au-devant  du  cotyle  est  Bxée  dans  cette  position 
par  des  adhérences  contractées  avec  les  parties  voisines.  Voilà  le 
principal  obstacle  à  vaincre  pour  franchir  le  rebord  cotyloîdien  et 

(1)  Levier  spécial  pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extemporanée  de 
la  luxation  congénitale  de  la  banche.  —  Congrès  de  Madrid,  avril  1903,  séance  du 
2S  avril. 

Résultats  éloignés  de  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale. 
—  Arch.  prov,  de  Chir,,  t.  XIV,  n»  2,  février  I9.»5. 

Technique  dA  mon  levier.  —  XVII*  Congrès  français  de  Chimrgie^  Paris,  1904, 
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obtenir  la  réduction,  ou  tout  au  moins,  dans  certains  cas,  pour 
placer  la  tèle  fémorale  au  niveau  du  point  où  aurait  dû  se  développer 
le  cotyle. 

€  Vaincre,  mécaniquement  et  sans  danger,  cette  barrière  qui  s'op- 
pose au  cheminement  de  TeKlrémité  supérieure  du  fémur,  tel  est  le 
problème  que  je  me  suis  appliqué  à  résoudre.  » 

Lorenz  lui  même  avait  bien  senti  la  nécessité  d'un  moyen  mécanique 
plus  puissant  que  la  main  de  l'opérateur;  mais  s'est-il  rendu  compte 
oKaclement  des  obstacles  à  vaincre  quand  il  a  construit  sa  vis  à  trac- 
tion ?  Lorenz  exerce  une  traction  violente  à  l'aide  d'une  vis  appliquée 
sur  «  le  membre  en  extension  »,  l'enfant  étant  couché  sur  le  dos  et 


Fig.  1  .  —  A,  cavité  cotyloîde  recouverte  par  la  partie  antérieure  delà  capsule  qui  t'oppose  à 
la    réduction  de  la  tête  fémorale    dans    le  cotyle;  B,  tète  fémorale  luxée. 


ayant  le  périnée  retenu  par  une  sangle.  Un  examen,  même  rapide, 
démontre  l'inutilité  des  tractions,  parfois  considérables,  exercées  en 
suivant  ce  procédé. 

Voici  un  dessin  demi-schématique  représentant  la  capsule  tendue 
au-devant  de  la  cavité  cotyloide.  Quelle  que  soit  la  violence  de  la  trac- 
tion exercée,  si  le  membre  est  en  extension,  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  n'aura  aucune  tendance  à  se  soulever,  ou  même  à  se  déchirer 
pour  permettre  à  la  tête  fémorale  de  se  frayer  un  chemin  vers  le  cotyle. 
Pour  concentrer  tous  les  efforts  sur  la  capsule,  principal  obstacle  à  la 
réduction,  il  faut  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions,  c'est  à  dire 
choisir  la  position  en  flexion  qui  supprime  tous  les  autres  obstacles. 
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En  effet,  les  modifications  qui  se  produisent  du  côté  des  muscles 
périarticulaires  apportent  aussi  un  obstacle  considérable  à  la  réduction. 
Le  déplacement  de  la  tète  en  variété  iliaque  donne  lieu  au  raccourcis- 
sement des  membres  inférieurs.  Ce  raccourcissement  a  pour  effet  de 
rapprocher  les  unes  des  autres  les  insertions  des  muscles  de  la  racine 
de  la  cuisse,  tels  que  les  adducteurs  et  les  fessiers.  Les  muscles  se 
rétractent,  subissent  des  modifications  profondes,  et  finalement,  se 
raccourcissent  définitivement.  Cette  perte  de  longueur  irrémédiable 
des  muscles  adducteurs  et  fessiers  entraîne  ce  fait  capital  :  la  tète  sera 
retenue  au-dessus  du  cotyle  par  deux  groupes  de  cordages  inextensi- 
bles, les  uns,  adducteurs,  placés  en  dedans,  les  autres,  les  fessiers,  en 
dehors. 


Fig,  3.  ^  A,  cavité  cotyloîde  recouverte  parla  partie  antérieure  de  la  capsule,  qui  t'oppose 
à  la  réduction  de  la   tête  fémorale  dans  le  cotyle; 

B,  léte  fémorale  luxée. 

Pour  la  réduction,  le  bassin  repose  sur  le  plan  de  la  table,  le  fémur  est  porté  en  flexion  et 
en  abduction,  la  cuillère  du  levier,  appliquée  sur  le  trochanter,  communique  à  Tépiphyse  un 
double  mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut. 

a,  mouvement  de  bas  en  haut  : 

b,  mouvement  d'arrière  en  avant  ; 

c,  rétaltaote. 

On  voit  U  tête  fémorale  soulevant  en  avant  la  capsule  et  frayant  le  chemin  vers  le  cotyle. 

Les  muscles  les  plus  raccourcis  sont  les  adducteurs  ainsi  que  le 
couturier,  le  tenseur  du  fascia  lata,  le  droit  antérieur  ;  mais  la  flexion 
rapproche  leurs  points  d'insertion.  Les  muscles  postérieurs  ou  ischia- 
tiques  sont  également  rétractés,  la  remarque  faite  pour  les  muscles 
antérieurs  leur  est  applicable  ;  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  lève  l'obs- 
tade  quils  peuvent  opposer  à  rabaissement  du  fémur,  car,  dans  cette 
position,  la  descente  de  la  tète  rapproche  leurs  points  d'insertion. 
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Si  donc,  on  fait  agir  une  force  lorsque  le  membre  est  en  flexion,  cette 
force  sera  utilisée  exclusivement  à  vaincre  la  capsule,  les  autres 
obstacles  disparaissant  quand  «  le  membre  est  en  flexion  » .  Pour  la 
même  raison,  une  vis  à  traction  appliquée  sur  un  membre  en  extension 
aura  à  lutter  contre  tous  les  obstacles  réunis  et  son  action  sera  nulle 
sur  la  partie  antérieure  delà  capsule. 

3°  Pourquoi  remploi  du  levier  est-il  sans  danger  ?  —  Ce  que  je 
viens  de  dire  à  propos  du  mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier 
sufBrait  à  faire  comprendre  pourquoi  son  emploi  ne  comporte  pas  de 
danger. 

Néanmoins,  il  est  nécessaire  de  s'arrêter  sur  ce  point,  l'idée  de 
levier  entraînant  avec  elle,  pour  tout  opérateur  non  prévenu,  celle 
d'une  force  considérable  devant  tout  briser  devant  elle. 


Fig.  3.  —  Levier  de  Mencière  (de  Reims).  —  Légende  :  P.,  point  d'application  de  la  force  trans- 
mise en  P'et  P"  ;  P. A.,  point  d'appui  mobile;  R.,  résistance  de  la  tangle  (partie  antérieur» 
de  la  capsule  qui  s'oppose  au  cheminement  de  la  tête  fémorale. 

Le  levier  n'est  pas  plus  dangereux  dans  la  main  d'un  opérateur,  que 
n'est  le  bistouri  dans  la  même  main,  pour  une  opération  simple. 

Evidemment,  un  bistouri  peut  commettre  tous  les  méfaits,  mais  il 
est  des  opérations  sur  des  régions  non  dangereuses,  où  véritablement 
pour  avoir  un  accident  il  faudrait  le  vouloir. 

De  même  pour  mon  levier,  que  l'opérateur  a  bien  en  main.  Cons- 
truit sur  le  principe  de  mes  différents  instruments  pour  la  chirurgie 
non  sanglante,  il  permet  de  se  rendre  compte  de  l'obstacle  à  vaincre, 
du  travail  qui  s'accomplit  progressivement,  du  degré  de  résistance 
des  tissus  et  du  moment  où  ceux-ci  cèdent. 

En  suivant  la  technique  que  j'ai  décrite  dans  mon  précédent  mé- 
moire, je  suis  persuadé  que  tout  chirurgien,  quelque  peu  habitué  aux 
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interventions  manuelles  de  chirurgie  orthopédique,  ne  peut  pas  avoir 
d*accident. 

On  gradue,  on  dirige,  on  conduit  une  force  plus  puissante  que  celle 
développée  par  le  bras  de  l'opérateur,  le  point  d'application  de  cette 
force  est  précis,  placé  dire«;lement  sur  le  trochanter,  sur  Tépiphyse 
tout  entière,  le  col  chirurgical  ne  subissant  aucun  effort.  Tel  n'est  pas 
le  cas  quand  on  agit  manuellement  :  avec  moins  de  puissance  pour 
réduire  manuellement^  on  demeure  plus  dangereux. 

Voici  la  cuillère  du  levier  guidée  par  Tindex  de  ropérateup(Fî^.  4). 
Cherchons  à  nous  rendre  compte  de  la  résistance  des  tissus  ;  songeons 
que  notre  levier,  parla  multiplication  delà  force  déployée,  demande  à 


Fig.  4.  —  Schéma  montrant  lur  un«  pièce  anatomique  l'application  du  levier  au  moment  de 
U  rédaction.  L'index  de  l'opérateur  guide  la  cuillère  du  levier  (ton  extrémité  inférieure),  et 
la  maintient  appliquée  »ttr  le  grand  trochanter. 

être  manié  prudemment,  progressivement];  habituons  notre  bras  (sens 
musculaire)  à  se  rendre  compte  de  l'effort  à  déployer,  de  Tobstacle  à 
vaincre,  et  nous  saurons  bien  vite  nous  arrêter  à  temps  tout  en  faisant 
assez.  C'est  là  la  mise  «  en  confiance  d  du  chirurgien  :  ce  qui  s^oblien- 
dra  très  vite. 

Considérons  maintenant  les  schémas  ci-contre  [Fig.  3  et  4).  —  Exer- 
çons une  force  P.  (Puissance)  à  Texlrémité  du  levier,  elle  se  multi- 
pliera et  se  transmettra  en  F  c'est-à-dire  sur  le  grand  trochanter, 
elle  passera  directement  par  le  grand  trochanter,  le  col  anatomique,  la 
tète  fémorale,  elle  passera  en  un  mot  par  l'épiphyse  entière  qui, 
comme  un  massif  osseux  ne  présentant  aucun  bras  de  levier,  sera 
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projetée  dans  son  ensemble  de  bas  en  haut,  et  d^arriëre  en  avant.  Dès 
le  début  du  mouvement  la  cuillère  du  levier  aura  en  même  temps 
une  tendance  à  <  désenclaver»  à  éloigner  de  dedans  en  dehors  très  lé- 
gèrement la  tète  fémorale  des  parois  du  bassin  ce  qui  facilitera  d'au- 
tant la  propulsion  de  Tépiphyse  et  aidera  à  franchir  lerebord  coty- 
loïdien.  L'épiphyse,  la  tète  fémorale  viendra  soulever  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule  tendue  comme  un  voile  au  devant  du  cotyle  et 
frayera  le  chemin.  {Figure  2). 

La  force  déployée,  pour  soulever  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
et  pousser  Tépiphyse  en  avant,  pourra  être  d'autant  plus  importante 
que  le  col  chirurgical  du  fémur,  ce  dernier  n'étant  jamais  utilisé 
comme  bras  de  levier,  n*aura  rien  à  supporter  ;  ce  qui  supprime  les 
chances  de  fractures  à  ce  niveau. 

Quand  le  levier  agit,  l'angle  formé  par  le  fémur  et  le  levier  va  en 
augmentant,  les  courroies  ne  faisant  que|guider  légèrement  le  membre 
sans  exercer  de  traction  (1).  C'est  une  preuve  que  la  diaphyse  du  fé- 
mur ne  sert  de  levier  à  aucun  moment.  Aussi,  mieux  que  le  procédé 
manuel,  le  levier  métallique  permet-il  la  réduction  par  des  manœuvres 
de  douceurs  sans  violence,  sans  efforts.  Cela  est  affaire  d'éducation 
manuelle  de  la  part  du  chirurgien  et  j'ajoute  par  expérience,  cette 
éducation  manuelle  est  facile  à  acquérir. 

Voici  quelques  radiographies  de  bassins  d'enfants  âgés  chez  qui  j'ai 
pratiqué  la  réduction  mécanique  d'une  luxation  congénitale  de  la  han- 
che. Soit  par  le  degré  de  luxation,  ce  que  vous  pouvez  constater  sur 
les  radiographies  que  je  vous  présente,  soit  par  l'âge  des  malades,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  difficulté  qu'aurait  présentée  en 
pareil  cas  une  réduction  manuelle.  J'ai  déjà  cité  deux  observations  de 
réduction  par  le  levier  chez  des  enfants  de  13  et  14  ans,  (Mémoire  de 
1904,  XVII«  Congrès  français  de  Chirurgie).  Quel  déploiement  de  force 
musculaire  de  la  part  du  chirurgien,  quelles  manipulations  longues  et 
pénibles,  combien  de  tractions  et  de  pressions  qui  n'auraient  pu  s'exé- 
cuter sans  efforts  violents! 

Par  le  levier,  la  réduction  a  été  progressive,  méthodique,  prudente, 
sans  grands  efforts,  et  parfois  presque  facile  (2). 


(1)  Voir  Technique  de  mon  levier, 

(2)  J*ai  cependant  déjà  dit,  dans  mon  premier  mémoire,  qae  certains  cas  d*une 
difficulté  toute  particulière  nécessitaient  plusieurs  applications  du  levier.  D'ail- 
leurs le  levier  peut  ne  pas  exécuter  d'emblée  lui-même  la  réduciion.  Il  la  pré- 
pare alors  en  distendant  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  On  réduit  ensuite 
par  le  procédé  habituel.  Procédé  qui,  sans  l'application  du  levier,  serait»  en  pareil 
cas,  demeuré  inefficace. 


Digitized  by 


Google 


Lp    MENCIERE,    --  LU3CATI0WS  CONGê!^!TALES  DK   LA   MaNCHI.      77 


^K 

i 

^ 

% 

i 

f 

i 

X 

Fig.  S*^B«m:Îo  d'eoEuitdegAiif.  —  Luiition  congénitale  delà  hindie  droite.  Avant  réductioOi 
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Fig.  6.  —  L«  même  après  réduction  par  le  levier. 
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t'ig.   7, —  ha'^sm  d  ^nfjini  de  Q  ans.  LiiTati^'a   i;ijngen]tal'C  doublf* 


t'.g.  8.  —  Le  même  après  réuuciion  de  la  'hanche  droite  par  le  levier  (le  membre  est  en  1*' 
position.  La  hanche  gauche  n'est  pas  en  core  réduite).  En  comparant  non  seulement  la 
radiographie  de  la  hanche  droite  avant  et  après  réduction,  mais  aussi  sur  la  présente  ra- 
diographie le  côté  droit  réduit  et  le  côté  gauche  encore  luxé,  le  lecteur  se  rendra  compte 
de  Ta  grande  différence  d'image  donnée  parla  radiographie  entre  le  !•"  ^  ' 


tre  l'état  de  luxation  et  l'état  de  réduction. 


i***  cas  et  le  second,  en- 
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Wtg*  9*  ^  Bassin  d>Eifam  Je  ij  ansn  LuiuLv-n  ^»ingeni'ûle  daublf. 


Fig.  10.  —Le même tprè» réduction  i  droite  et  à  gauche.  —  Réduction  par  le  levier. 
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Fig,  II.  —  Bassin  d'enfant  de  9  ans.  Luxation  congénitale  gauche. 


Fig.  12.  —  Le  même  après  réduction  parle  levier. 
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Fig.  î3.  — Dasikfû  d'enf^nl  JiE  lu  ûn^,  LmaiiMn  congênitaEc  JuLitiIc, 


Fi§^.  14.  —  Le  même  après  réduction  de  la  hanche  gauche  par  le  levier. 
La  hanche  droite  n'est  pas  encore  réduite. 
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Fift^   lô*  ^  Bn'*:ind.'enlanl  Je  ri  atif.  LuxaLiiia  c<>ngtiîiîl.ak  double. 


Fig.   i6.  —  Le  même  apris  réductioa  par  le  levier. 
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Autres  exemples  montrant  que  le  levier  est  sans  danger. 

Le  9  août  1905,  je  réduis  avec  le  levier  une  luxation  pathologique* 
(consécutive  à  une  coxalgie)  de  la  hanche  droite  chez  un  garçon  de 
il  ans. 


Fig.  17.  —  Enfant  de  ii  ans.  Luxation  patholof^ique  datant  de  3  mois  (coxalgie)  de  la 
hanche  droite.  •—  Avant  la  réduction  par  le  levier. 


fig,  l8.  —  Le  même  après  la  réduction. 

Le  degré  de  luxation  était  tel*  que  je  n'aurais  certainement  pas  osé 
réduire  manuellement  de  peur  de  produire  par  des  mouvements  vio- 
lentSf  et  cependant  nécessaires,  une  Tracture  de  Tépiphyse. 
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Le  redressemeQt  pur  et  simple  da  membre,  fixé  en  flexion  et  posi- 
tion vicieuse,  recours  habituel  des  chirurgiens  en  pareil  cas,  eût  laissé 
un  raccourcissement  considérable  du  membre. 

La  réduction  par  le  levier,  menée  graduellement,  remit  les  choses 
en  état  sans  incidents,  sans  fractures. 

Disparition  de  la  position  défectueuse  du  membre  fixé  en  flexion  et 
adduction  (le  membre  droit  venait  croiser  le  gauche,  la  marche  et  la 
station  debout  étaient  impossibles)  réduction  de  la  hanche,  disparition 
à  peu  près  complète  du  raccourcissement. 


Hg.  19. —  Battin  d'un  enfant  de  6  ans.  Luxation  pathologique,  datant  d'environ  3  ou  4  mois» 
consécutive  à  une   coxalgie  (hanche  gauche).  —  Avant  la  réduction  de  la  luxation. 

Le  2  juillet  1906,  réduction  avec  le  levier  d'une  luxation  pathologi- 
que (consécutive  à  une  coxalgie)  de  la  hanche  gauche  chez  un  enfant 
de  6  ans. 

La  luxation  était  compliquée  d'abcès.  Deux  ponctions  avant  la  réduc- 
tion. Injection  de  liquides  modificateurs.  Réduction  avec  le  levier,  le 
2juillell906. 

Aucun  incident.  Le  degré  de  luxation  pourra  être  apprécié  par  la  ra- 
diographie ci-jointe. 
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Ces  exemples  de  réduction  mécanique  dans  le  cas  de  luxation  patho. 
logique,  montrent  mieux  que  les  réductions  de  luxation  congénitale, 
l'innocuité  du  procédé  par  mon  levier. 

En  pareil  cas  en  effet,  la  réduction  manuelle,  avec  ou  sans  grands 
mouvements  de  circumduction  ou  autres,  risque  fort  de  fracturer  une 
épiphyse  à  moitié  détruite  par  le  processus  tuberculeux.  Le  procédé 
de  réduction  par  propulsion  de  Tépiphyse  entière  vers  le  cotyïe,  Tac- 
tion  lente,  graduée,  progressive  du  levier,  permet,  tout  en  déployant 
nne  force  respectable,  d*éviter  les  fractures. 


Fig    20.  —  Le  même  après  la  réduction  par  le  levier. 

4*  Traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  :  Valeur  du  traitement  mécanothérapique  et  du  dressage 
méthodique.  —  Quant  au  traitement  post-opératoire  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  j'ai. été  amené  à  m'en  occuper  d'une  façon 
toute  particulière. 

!•  Parce  que  j'opère  fréquemment  des  enfants  âgés  et  que  la  rai- 
deur articulaire  et  l'impotence  fonctionnelle  sont  à  redouter  en  pareil 
cas,  après  la  réduction  non  sanglante,  si  l'on  ne  prend  pas  des  mesures 
pour  rétablir  la  fonction  de  l'articulation. 

ABCHIVBS  PROVINCIALBS  DB  CHIRUKGIB.   —  T.   XVI.  t» 
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i^  Parce  que  le  défaut  de  traitement  post-opératoire  oaéthodique- 
ment  suivi,  m'amène  fréquemment  des  enfants  Âgés,  opérés  ailleurs, 
et  porteurs  de  raideurs  articulaires,  voire  d'ankylose  rendant  la  mar- 
che impossible  ou  extrêmement  défectueuse,  au  point  que  malades  et 
familles  regrettent  la  marche  ancienne. 


fig,  21.  —  Enfant  de  lo  ans.  Ankylose 
fibretue  de  la  hanche  gauche.  Raideur  anicu- 
lairede  la  hanche  droite.  Impotence  fonction- 
nelle f  peu  près  absolue,  se  continuant  18  mois 
aprè»  l'ablation  du  dernier  appareil  plâtré.  La 
malade  ne  peut  faire  péniblement  quelques 
pas  qu'avec  l'appareil  barbare  que  voici. 

Réduction  anatomique  »atisfaisante  d'une 
double  luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  mais 
résultât  fonctionnel  déplorable,  faute  de  trai- 
tement post'Opératoire  méthodiquement  suivi . 


Fig,  23.  —  La  même  sans  appareil  et  mar- 
chant déjà  convenablement  après  traitement 
post-opératoire  intensif  (trois  mois  après  le 
début  du  traitement). 


Témoin  le  cas  de  cette  enfant,  âgée  de  10  ans,  et  qui  m'arrive  opé- 
rée dans  l'état  que  voici  sur  cette  photographie  (Fig.  21). 
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La  radiognphie  accuse  une  réduction  à  gauche  et  une  transposition 
à  droite. 

Or  Texamen  clinique  me  montre  une  ankylose  fibreuse  de  la  hanche 
gauche  en  position  défectueuse  environ  à  125^  ;  à  droite  une  raideur 
articulaire  et  une  limitation  du  mouvement  de  flexion  à  120o, 

L'impotence  fonctionnelle  est  telle  que  Tenfant  sans  être  soutenue 
ne  peut  faire  un  pas.  Soutenue  par  l'appareil  barbare  que  vous 
pouvez  voir  sur  cette  photographie,  elle  esquisse  difficilement  et  très 
lentement  quelques  petits  pas,  courbée  en  avant,  et  portant  alterna- 
tivement le  corps  à  droite  et  à  gauche,  pour  soulever  ses  membres 
ankylosés. 

Tel  est,  18  mois  après  Fablation  du  dernier  appareil  plâtré,  le 
résultat  fonctionnel  obtenu  chez  une  enfant  de  10  ans  avec  un  résultat 
anatomique  très  suffisant,  la  réduction  à  gauche  étant,  elle,  un  résultat 
anatomique  parfait,  la  transposition  à  droite  étant  un  résultat  opéra- 
toire satisfaisant. 

Ce  n'est  pas  Thistoire  de  Topéré  mort- guéri,  mais  c'est  celle  de 
l'opération  réussie  chez  une  malade  fonctionnellement  estropiée.  Le 
chirurgien  en  tant  qu'opérateur  n'est  pas  à  incriminer;  mais  la 
malade  ne  marche  toujours  pas,  parce  qu'un  détail  a  manqué,  un 
détail  auquel  tous  n'attachent  pas  une  importance  suffisante,  j'ai 
nommé  le  traitement  post-opératoire  chez  les  enfants  âgés. 

Quelques-uns  croient  même  si  peu  au  traitement  post-opératoire, 
que,  pour  éviter  des  ankylosés  et  des  raideurs  articulaires,  ils  n'opè- 
rent que  des  enfants  jeunes,  parce  que  chez  ces  derniers  les  impo- 
tences fonctionnelles  et  les  raideurs  articulaires  de  la  hanche  ou  du 
genou  sont  exceptionnelles. 

C'est  là  une  façon  de  tourner  la  difficulté,  mais  ce  n'est  pas,  à  mon 
avis,  un  procédé  à  imiter. 

Sans  doute  le  traitement  post-opératoire  n'a  pas  la  même  impor- 
tance dans  tous  les  cas,  mais  fréquemment  il  a  son  indication,  et  sans 
lui,  on  arrive  parfois  à  des  résultats  fonctionnels  déplorables,  là,  où 
on  a  cependant  un  résultat  anatomique  et  où  Ton  aurait  pu  avoir  un 
résultat  fonctionnel  excellent. 

Témoin  le  cas  de  l'enfant  citée  plus  haut  qui,  soumise  à  un  traite- 
ment intensif,  a  déjà  abandonné  son  appareil  orthopédique,  possède 
des  hanches  souples  à  droite  et  à  gauche  et  commence  à  marcher  à 
peu  près  convenablement  après  un  traitement  de  trois  mois.  Chez  cette 
enfant,  il  eût  été  vraiment  regrettable  de  ne  s'en  tenir  qu'au  traite- 
ment parement  opératoire. 

Et  croyez  bien  que  j'ai,  comme  tout  le  monde,  essayé  jadis  des 
petits  moyens,  de  quelques  massages,  d'un  peu  d'électricité,  de  quel- 
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ques  mouvements  manuels  ou  autres.  Je  n'en  suis  venu  au  traitement 
actuel,  employé  dans  toute  sa  sévérité,  que  parce  que  vivant  au 
milieu  d'une  clinique  orthopédique,  j'ai  été  à  même  de  constater 
combien  ce  traitement  était  toujours  utile  après  les  réductions  non 
sanglantes,  et  combien  parfois  il  était  absolument  indispensable  pour 
faire  marcher  correctement  certains  opérés. 

Après  la  réduction  des  luxations  congénitales,  comme  d'ailleurs 
après  la  plupart  de  mes  interventions  de  Chirurgie  Orthopédique,  j'uti- 
lise concurremment  avec  les  massages  et  Télectrothérapie,  tou- 
jours si  utiles  pour  refaire  les  groupes  musculaires,  j'utilise  la  méca- 
nothérapie  et  le  dressage  méthodique  à  la  marche,  dressage  dont  je 
vous  ai  longuement  entretenus  au  Congrès  de  Tan  dernier  à  propos 
des  déviations  d'origine  paralytique  (i). 

La  mécanothérapie  dont  on  a  voulu  malheureusement,  en  Alle- 
magne, comme  ailleurs,  faire  une  panacée,  et  c'est  un  tort  pour  les 
malades  et  pour  la  méthode,  a  des  indications  précises  qu'il  faut 
savoir  respecter.  Elle  me  rend  chaque  jour  les  plus  grands  services 
pour  le  traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  ou  des  différentes  affections  orthopédiques  que  je  puis  avoir 
à  traiter  chirurgicalement. 

Permettez-moi  de  rappeler  que  depuis  8  ans,  j'ai  établi  un  service 
de  mécanothérapie,  qui  fonctionne  à  côté  de  ma  salle  d'opération, 
dans  mon  service  de  chirurgie  orthopédique. 

A  cette  époque  (décembre  1898),  la  mécanothérapie,  considérée 
comme  moyen  empirique,  n'avait  droit  de  cité  ni  dans  nos  Hôpitaux, 
ni  dans  nos  Facultés;  et  nui  chirurgien  français  n'en  possédait 
d'exemplaire,  même  dans  sa  maison  de  santé  particulière. 

Les  choses  ont-elles  beaucoup  changé  depuis? 

Je  m'abstiens  de  répondre,  en  constatant  cependant  que  l'idée  a  fait 
du  chemin  ;  et,  si  elle  n'en  a  pas  fait  davantage,  cherchez-en  le  motif 
dans  ce  fait  :  qu'il  faut  toujours  ne  demander  à  une  méthode  que  ce 
quelle  peut  donner,  et  qu'il  est  dangereux  d'en  exagérer  l'emploi. 

Quoiqu'il  en  soit,  croyez  que  j'ai  vu  avec  plaisir,  en  1904,  lors  de  la 
publication  de  l'ouvrage  d'orthopédie  de  M.  Banzet  et  du  Professeur 
Berger,  consacrer  un  chapitre  entier,  plus  de  20  pages,  à  la  mécano- 
thérapie. 

Songez  qu'en  octobre  1902,  devant  le  Congrès  de  Chirurgie  (2), 

(1)  Contribution  à  Tétude  des  opérations  chirurgicales  orthopédiques  applica- 
bles aux  déviations  et  difformilés.d'origine  paralytique.  —  XVIII*  Congrès  français 
de  Chirurgie,  séance  du  8  octobre  1905. 

(2)  XV^  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1902,  séance  du  3S  ocl. 
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j'avais  osé  prononcer  le  mot  «  mécanothérapie  »  pour  la  première 
fois  dans  cette  enceinte  (vons  trouverez  même  dans  les  comptes- 
rendus  le  cliché  de  Tappareil  mécanolhérapique  employé);  je  m*étais 
alors  vu  reprocher  mes  mécaniques  compliquées  et  bien  inutiles, 
puisque  la  main  élait  là  pour  les  remplacer. 

Si,  en  effet,  et  nul  ne  songe  à  le  contester,  il  existait  déjà  depuis 
plusieurs  années  en  France  des  médecins  mécanothérapeutes,  le  chi- 
rurgien mécanothérapeute  était  plus  rare.  Et  cette  méthode  était  pré- 
cisément dénigrée  ou  ignorée  de  ceux  qui  avaient  le  plus  à  en  bénéfi- 
cier, soit  dans  les  suites  d'accidents  du  travail,  soit  pour  un  traitement 
post-opératoire. 

Retenez  ces  dates  :  décembre  1898  ;  octobre  1902  ;  publication  de 
MM.  Banzet  et  Berger,  1904;  si  vous  voulez  attribuer  à  chacun  son 
dû  et  si  vous  désirez  suivre  en  France  l'évolution  de  cette  méthode 
appliquée  à  Torthopédie  chirurgicale  et  dans  le  (Tas  particulier  au  trai- 
tement post  opératoire  de  certaines  luxations  congénitales  de  la  hanche , 

Pourquoi  le  traitement  mécanothérapique  est-il  préférable  au 
traitement  manuel  ?  —  Le  traitement  mécanothérapique,  en  gra- 
duant et  localisant  le  mouvement,  donne  des  résultats  que  le  traite- 
ment manuel  est  incapable  de  procurer.  La  machine  agit  graduellement, 
en  mobilisant  Tarticulation  millimètre  par  millimètre.  Les  «  à  coups  » 
sontinconnus  ;  la  machine,  toujours  semblable  à  elle-même,  ne  trompe 
pas  le  sujet. 

Ce  dernier  n'éprouve  aucune  crainte  ;  il  connaît  d'avance  l'amplitude 
du  mouvement,  et  sait  qu'il  n'aura  pas  de  douleur. 

U  en  résulte  qu'il  n'éprouve  pas  le  besoin  de  contracter  ses  muscles 
pour  se  défendre  contre  la  douleur.  La  machine  accomplit  progressi- 
vement, c  sournoisement»,  son  œuvre.  Après  quelques  séances,  on 
peut  augmenter  l'amplitude  d'un  numéro  sans  que  le  malade  s'en 
aperçoive.  C'est  là  un  moyen  qui  sera  très  apprécié  de  ceux  qui  s'oc- 
cuperont d'accidents  du  travail  chez  les  ouvriers  assurés. 

Seule,  en  certains  cas,  la  mécanothérapie  permettra  de  guérir  ces 
blessés  pour  ainsi  dire  malgré  eux. 

Je  me  souviens  avoir  vu  jadis  mobiliser  bien  des  coudes  dans  l'un 
de  nos  hôpitaux  parisiens,  quelle  peine  prise  par  le  jeune  interne 
traitant  f  Que  de  cris  et  de  souffrances  pour  les  petits  blessés  ! 

Combien  de  fois,  depuis,  n'ai-je  pas  songé  que  tant  de  peine,  d'une 
part,  et  tant  de  douleurs,  de  l'autre,  eussent  été  évitées  parla  mécano- 
thérapie î 

Malgré  tous  les  soins  apportés  au  traitement  manuel,  le  masseur  se 
laisse  entraîner  par  son  grand  désir  d'obtenir  une  guérison.  Les 
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mouvements  sont  plutôt  exagérés  ;  d'où  entorse,  déchirures  des  liga- 
ments, épanchements  de  sang  dans  Tarticle.  Tous  ces  légers  trauma- 
tismes,  destinés  à  guérir  le  malade,  deviennent  autant  de  causes 
nouvelles  de  raideur  articulaire.  Quel  est  le  masseur  qui  sait  exacte- 
ment le  point  où  il  a  laissé  la  veille  Tamplitude  d'une  articulation  ? 
Sa  mobilisation  sera  aujourd'hui  de  combien  de  degrés  ?  Gagnera-t-il 
sans  douleur  une  amplitude  de  plus  en  plus  grande  ? 

Ma  pratique  courante  me  permet  de  répondre  :  Non. 

Le  traitement  mécanothérapique  est  le  traitement  de  choix  pour 
les  raideurs  articulaires  et  les  atrophies  musculaires  périarticulaires, 
et  n'est-ce  pas  le  cas  des  malades,  chez  qui  on  a  pratiqué  la  réduction 
d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  ? 


Fig.  33  —  Ârthromoteur  de  Scholder,  employé  pour  la  flexion  ou  l'extension  de  la  hanche  et 
du  genouy  grâce  i  un  dispositif  spécial.  —Ici,  It  malade  lait  la  roution  de  la  hanche. 

Il  ne  suffit  pas  sans  doute  de  posséder  une  collection  plus  ou  moins 
complète  d'instruments  ;  Toutillage  dans  un  atelier,  c'est  déjà  quelque 
chose  mais  ce  n'est  pas  suffisant.  Il  faut  d'abord  bien  connaître  l'ou- 
tillage dont  on  dispose  et  savoir  utiliser  en  temps  opportun  les  res- 
sources de  tel  ou  tel  appareil.  Il  faut  savoir  choisir  le  moment  précis 
où  les  mouvements  passifs  et  actifs  doivent  être  employés  ;  où  les  uns 
doivent  être  préférés  aux  autres.  Il  est  bon  également  de  ne  pas  ou- 
blier les  résultats  fournis  par  les  appareils  à  balancier,  genre  Kruken- 
berg. 

En  un  mot,  le  traitement  mécanothérapique  n'est  pas  une  pana- 
cée universelle  qui  doit  ôtre  distribuée  au  hasard.  C'est  un  médica- 
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ment,  qui  doit  èlre  localisé   et  dosé,  et  qui  s'adresse  à  des  cas  bien 
déterminés. 
Voici  quelques  clichés  qui  vous  donneront  une  idée  du  traitement 


l'ig.     24.  —  Appareil  pour  l'abduction  et  l'adduction  active  ou  passive  de  la  hanche.' 


F*g'  25.  — Appareil  activo-paasif  pour  la  flexion  et  rextension  de  la  hanche.  —  L'appareil  est 
actif  ou  passif  a  volonté.  Il  peut  être  également  mis  en  balancier  (Genre  Krukenberg). 
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UÉécanothérapique  dans  les  raideurs  articulaires  ou  impotences  fonc- 
tionnelles, consécutives  aux  réductions  non  sanglantes,  chez  des  en- 
fants âgés  ou  non . 


Fig»  36.  —  Appareil  pour  la  flexion  passive  et  l'extension  active  de  la  hanche  et  du  genou. 
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Fig*  37.  —  Appareil  pour  la  flexion  passive  et  l'extension  active  de  la  hanche  et  du  genou, 
ou  bien  (par  une  simple  manœuvre  du  mécanisme)  appareil  pour  la  flexion  active  et  l'exten- 
sion passive  de  la  hanche  et  du  genou. 
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J'en  ai  terminé  avec  le  traitement  mécanothérapiqne  ;  je  ne  dirai 


Fig,  38*   —  Appareil  pour  dérclopper  le  mouvement  de  marche. 


Fig.  ag.  —  Bicyclette  orthopédique. 

qn'nn  mot  du  dressage  méthodique  à  la  marche  dans  le  trailement 
post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  J*ai  déjà  ici 
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même,  (i)  insisté  sur  ce  traitement  à  propos  d*ane  communication 
antérieure. 

Laissez-moi  vous  rappeler  cependant  quelques  principes  fondamen- 
taux sur  lesquels  j*ai  longuement  insisté  dans  mon  mémoire  sur  les 
difformités  d'ordre  paralytique.  Ces  principes  servent  de  bases  à  tous 
mes  procédés  de  dressage  en  orthopédie  et  sont  également  le  point  de 
départ  du  dressage  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche. 

L'éducation  de  la  marche,  comme  celle  des  muscles,  se  fait  sous  la 
direction  et  par  l'intermédiaire  de  Tencéphale,  elle  s'appuie  sur  les 
fonctions  encéphaliques  :  conscience  et  volonté. 


Fig,  3o.  —  Dressage  à  la  marche,  à  It  ba-  Fig,  3i.  —  Même  exercice  tvec  obsUcle.  — 

guette,  au  commandemeni.  L'enfant  se  sou-  (Cliché  de  noire  collection), 

tient  tTec  deux  longs  b&tons  qui  le  <  calent  > 
et  empêchent  le  «  plongeon  »  qui  persiste 
encore  quelque  temps  après  It  réduction.  — > 
(Cliché  de  notre  collection). 

La  rapidité  des  progrès  est  proportionnelle  à  la  force  d'attention  et 
de  persévérance  du  malade. 

Les  muscles,  les  articulations,  ai -je  l'habitude  de  répéter  dans  cha- 
cun de  mes  mémoires,  qui  ont  fonctionné  défectueusement  ou  sont 
demeurés  inertes  pendant  des  années,  manquent  de  vivacité. 

Le  malade  n'a  plus  l'aptitude  cérébrale  nécessaire  aux  mouvements 
parfois  compliqués  que  nécessite  une  marche  correcte.  Il  y  a,  entre 
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les  mouvements  musculaires  et  les  centres  nerveux,  des  rapports 
intimes  tels,  que  la  suppression  ou  le  fonctionnement  défectueux  de 
certains  membres  entraîne  Tatrophie  de  certaines  parties  du  cerveau. 

Les  trois  dernières  remarques  sont  surtout  vraies  quand  il  s'agit 
d'impotences  fonctionnelles  d'origine  paralytique .  J*ai  eu  l'occasion 
naguère  de  m*expliquer  sur  ce  sujet  devant  vous.  Mais  croyez  bien 
que  ce  sont  là  encore  vérités  quand  il  s*agit  de  sujets  qui  ont  toujours 
mal  marché  parce  qu*ils  étaient  atteints  de  luxation  congénitale. 

Je  suis  persuadé  que,  chez  des  sujets  âgés  surtout,  indépendam- 
ment des  atrophies,  des  raideurs  articulaires,  des  obstacles  anato- 


rig.  32.  Ftg.  33. 

Flexion  «ctÎYe  et  tu  commandement  de  la  hanche  et  da  genou,  avec  ou  sans  obstacle. 

(Clichés  de  notre  collection). 


miqnes  siégeant  dans  l'article,  il  existe  une  cause  cérébrale  de  «  clau- 
dicaiion  >.  On  marche  non  seulement  avec  ses  membres  inférieurs, 
mais  également  avec  son  cerveau . 

L'aptitude  cérébrale  à  la  marche  correcte  ne  dépend  pas  uniquement 
du  moteur  :  articulation  et  muscles.  Témoins  des  enfants  âgés  chez 
qui  les  lésions  anatomiques  sont  corrigées  dans  de  bonnes  conditions, 
sans  raideurs  et  sans  atrophies  marquées,  et  qui  néanmoins  ne 
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marchent  pas  d'une  façon  suffleamment  correcte  pour  le  résultat  ana- 
iomique  obtenu. 

L'aptitude  cérébrale  à  la  marche  correcte  se  perd  d'autant  plus  que 
l'enrant  est  plus  Âgé.  Un  jour  viendra  peut-être  où  cette  proposition 
se  trouvera  démontrée  d'une  Taçon  éclatante  par  l'étude  anatomopa- 
thologique  des  centres  nerveux  chez  des  sujets  porteurs  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

La  réduction  obtenue,  l'aptitude  cérébrale  à  la  marche  pourra  d'au- 
tant mieux  être  rétablie  que  le  système  nerveux  jouit  d'une  extraordi- 
naire plasticité,  et  que  ses  diverses  parties  ont  une  tendance  natu- 
relle à  se  suppléer  et  à  se  compenser. 


Fig,  34.  —  Flexion  active  de  la  hanche  et 
da  genou.  Barre  mobile  servant  à  graduer  les 
mouvements  de  flexion.  —  (Cliché  de  notre 
collection). 


Fig.  35.  —  Assouplissement  tctif  de  la 
hanche  et  du  genou  (l'enfant  ramasse  un  objet 
alternativement  à  droite  et  à  gauche  et  tu 
commandement).  —(Cliché  de  notre  collec- 
tion). 


Le  principe  de  la  rééducation  motrice  qui  s'applique  à  perfectionner 
ce  mécanisme  naturel  est  donc  parfaitement  légitime. 

Les  considérations  précédentes  expliquent  un  certain  nombre  de 
faits  observés  par  plusieurs  auteurs  :  des  enfants  partent  marchant 
mal,  avec  une  réduction  cependant  convenable;  revus,  un  an,  deux  ans 
après,  ces  cas,  considérés  comme  fonctionnellement  mauvais,  revien- 
nent grandement  améliorés. 
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Le  dressage  parraitement  légitime  n'a  pas  d'autre  but  que  de  favo- 
riser, activer,  provoquer,  diriger,  perrectionuer  ce  mécanisme  naturel. 

Il  y  a  donc  plusieurs  points  à  considérer  chez  un  boiteux  de  nais* 
sance  : 

La  luxation  et  la  réduction  ;  d'autre  pari  :  la  claudication  et  la  marche 
correcte. 

La  marche  correcte,  surtout  quand  il  s'agit  d'enfants  âgés,  ne  dépend 
pas  uniquement  de  la  réduction  proprement  dite,  ni  des  raideurs  et 
atrophies  musculaires.  En  dehors  des  raideurs  articulaires,  des  atro- 
phies musculaires^  pour  lesquelles,  je  crois^  on  ne  peut  contester  la 


Fig,  36.  —  Abduction  active  de  la  hanche  '  Fig.  3j.  —  Adduction  active  de  la  hanche 
aa  commandement.  —  (Cliché  de  notre  col-  au  commandement.  —  (Cliché  de  notre  coUec- 
lection).  tion). 

nécessité  d'un  traitement  massothérapique  et  cinésique  manuel  ou 
mécano thérapique,  la  marche  correcte  nécessitera  parfois  un  véritable 
dressage  méthodique  si  Ton  veut  obtenir  fonctionnellement  tout  ce 
que  permet  d'espérer  une  réduction  anatomiquement  bonne  ou  satis- 
faisante. 

Quelques  gravures  aideront  à  comprendre  certains  exercices  em- 
ployés pour  le  dressage. 
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Un  point  essentiel,  c'est  de  respecter  la  <t  Progression  »,  progression 
dans  le  traitement  mécanothérapique  (ici  la  chose  est  facile  grftce  aux 


F^g,  38. 


Fig.  39. 


Fig,  38,  3q,  40.  •"    Mtrchetu  commandement  avec  ou  sans  bâtons  sur  Unolénm  à  ligne 
ou  à  pas  marqués,  à  lignes  brisées. —  (Clichés  de  notre  collection). 

appareils  gradués  mathématiquement).  Progression  dans  le  dressage 
proprement  dit,  dressage  qui  ne  doit  pas  se  contenter  de  pratiques 
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élroilement  codifiées  et  systématisées  mais  au  contraire  qui  doit  se 
mouler  en  quelque  sorte  sur  chaque  cas  particulier  :  de  là  Timpossi- 
bilité  de  donner  une  formule  complète  invariable  des  exercices  à  em- 
ployer. 


Ce  mémoire  résume  les  contributions  que  nous  avons  apportées  : 
i®  A  la  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ; 
^  An  traitement  post-opératoire  de  ces  luxations. 


I^g.  41 .  —  Marche  libre  tins  <  bâtons  >  à 
U  baguette  et  au  commandemeot,  avec  ou  sans 
obstacle    —  (Cliché  de  notre  collection). 


Fig.  43.  —  Course,  avec,  et  ensuite  sans  ai- 
des. —  (Cliché de  notre  collection). 


Qoant  à  la  réduction  proprement  dite  et  à  la  réduction  mécanique 
par  le  levier,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  notre  mémoire  du 
Congrès  de  Madrid  (avril  1903)  et  à  celui  du  Congrès  de  Chirurgie 
(Paris,  1904). 
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statistique  de«  opérations  praticfuée»  au 
du  l«r  «lanvier  au  31  décembre  lOOtt* 

PAR 

Henry  DELAOÉNiftRB  (Le  Mans), 
Chirurgien  de  la  Maison  de  Santé,  de  l'Hôpital,  et  de  TAsile  des  Aliénés. 

Tête. 

1.  Epilepsie  essentielle.  —  Trépanation  ;  ligature  du  sinus  longitudi- 
nal supérieur  au-dessus  du  pressoir.  —  1  Guérison. 

1.  Epilepsie  essentielle.  ^  Résection  du  sympatliique  cervical.  — 
1  Guérison. 

2.  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  —  Trépanation.  —  2  Guéri- 
sons. 

1.  Plaie  pénétrante  du  crâne  par  l'orbite.  —  Large  ouverture  drai- 
nage. —  1  mort. 
1.  Encéphalocéle.  —  Extirpation.  —  1  Mort. 
1.  Tumeur  bénigne  du  cuir  chevelu.  —  Extirpation.  —  1  Guérison. 
1.  Plaie  du  cuir  chevelu.  —  Suture.  ~  1  Guérison. 

Face. 
1.  Bec-de-liévre  compliqué  bilatéral.  —  Autoplastie  par  le   procédé 
Mirault.  —  1  Guérison. 

1.  Bec-de-liévre  compliqué  unilatéral.  --  Autoplastie  par  le  procédé 
Mirault.  —  1  Guérison. 

2.  Destruction  de  la  face  par  coup  de  feu.  —  Autoplastie.  —  2  Gué- 
risons. 

1.  Kyste  du  maxillaire  supérieur.  — Ablation,  curage.—  1  Guérison. 

2.  Séquestres  du  maxillaire.  —  Extirpation.  —2  Guérisons. 

3.  Sinusite    du  maxillaire  supérieur.    —  Large  ouverture  bucco- 
nasale.  —  3  Guérisons. 

2.  Cancer  du  maxillaire  inférieur.  —  Hémi  résection  et  ablation  de 
la  région  ganglionnaire.  —  1  Guérison  ;  1  mort. 

1.  Epulis  du  maxillaire  supérieur.  —  Extirpation  de  Tépulis  et  du 
périoste.  —  1  Guérison. 

3.  Plegmon  de  la  face.  —  Incisions.  —  3  Guérisons. 

1.  Abcès  profond  de  la  base  de  la  langue.  —Ouverture.  —  1  Guérison. 

1.  Fistule  salivaire.  —  Dissection  et  fixation  dans  la  bouche.  — 
1  Guérison. 

2.  Lupus  de  la  face  et  du  nez.  —  Curage  et  extirpation.  —  2  Guéri- 
sons. 
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2.  Lupus  du  nez.  —  Greffe  périostique  du  tibia  au  bras.  Premier 
et  deuxième  temps.  —  2  Guérisons. 

3.  Tumeur  maligne  de  la  face  ou  des  lèvres.  —  Extirpation  et  auto- 
plastie.  —3  Guérisons. 

6.  Tumeur  bénigne  de  la  face.  —  Extirpation.  —6  Guérisons. 
3.  Cancer  du  pavillon  de  l'oreille.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  de 
la  région.  —3 Guérisons. 

Cou. 

3.  Goitre.  —  Thyroidectomie  sub-totale.  —3  Guérisons. 

1.  Cancer  du  corps  thyroïde.  —  Thyroidectomie  totale.— 1  Guérison. 
1.  Kystedermoïde  congénital  du  cou.  —  Extirpation.  —  1  Guérison. 

4.  Phlegmon  et  adéno -phlegmon  du  cou.  —  Incision  et  extirpation 
des  ganglions.  — 4  Guérisons. 

6.  Adénite  du  cou.  —  Extirpation  des  ganglions.  —  6  Guérisons. 

3.  Adénite  suppurée  du  cou.  —  Incision  curage.  — 3  Guérisons. 

1.  Adénite  cancéreuse  du  cou. — Ablation  des  ganglions. — 1  Guérison. 

1.  Cancer  de  la  langue.  —  Extirpation  totale  de  la  langue  et  des  ré- 
gions ganglionnaires  du  cou.  —  1  Mort. 

1.  Torticolis  chronique .  —  Section  du  sterno-mastoïdien.  —  1  Gué- 
rison. 

1.  Abcès  froid  du  thyroïde.  —  Incision;  curage.  —  1  Guérison. 

2.  Tumeur  maligne  de  la  nuque.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  de 
la  région.  —  2  Guérisons. 

19.  Hypertrophie  des  amygdales   et   tumeurs  adénoïdes.  —  Double 
amygdalotomie  et  curage  du  pharynx.  —  10  Guérisons. 
16.  Tumeurs  adénoïdes.  —  Curage  du  pharynx.  —  16 Guérisons. 
1.  Hypertrophie  du  cornet.  —  Résection.  —  1  Guérison. 

Thorax . 

1.  Ancienne  pleurésie  purulente  listulisée  dans  le  poumon.  —  Exté- 
riorisation de  la  ûstule  et  thoracotomie.  —  1  Guérison. 

3.  Pleurésie  purulente.  —  Uésectiou  costaje  et  drainage.  —  3  Guéri- 
sons. 

1 .  Pneumothorax  traumatique.  —  Thoracotomie  et  ancrage  du  pou- 
mon. —  1  Guérison. 

1.  Abcès  intra-pleural.  —  Résection  costale  et  drainage.  —  1  Guéri- 
son. 

2.  Carie  costale.  —  Résection  costale  et  drainage.  —  2  Guérisons. 
1.  Carie  du  sternum.  —  Résection  du  sternum.  —  1  Guérison. 

Paroi  abdominale. 

4.  Hernie  inguinale  étranglée.  —  Kélotomie,  cure  radicale.  —  1  Gué- 
rison et  3  morts. 

27.  Hernie  inguinale  non  étranglée.  —Cure  radicale. —27 Guérisons. 
1.  Hernie  inguinale  chez  la  femme.  —  Cure  radicale.  —  1  Guérison. 
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4.  Uerniecrurale  étranglée.— Kélotomie  cure  radicale.  —  4  Guérisons. 
3.  Hernie  crurale  non  étranglée.  —  Cure  radicale.  —  3 Guérisons. 
2.  Hernie  ombilicale  ou  épigastrique  non  étranglée.  — Cure  radicale. 

—  2  Guérisons. 

1.  Eventration.  —  Cure  radicale.  —  IGuérison. 

1.  Phlegmon  de  la  paroi  abdominale.  —  Incision.  —  1  Guérison. 

1.  Tumeur  bénigne  delà  paroi  abdominale.  —  Extirpation.  —  1  Gué- 
rison. 

Péritoine. 

2.  Péritonite  tuberculeuse.  —  Laparotomie,  lavage  a  Feau  oxygénée. 

—  2  Guérisons. 

1.  Péritonite  aiguë  suite  d'avortement.  —  Laparotomie,  double  sal- 
pingo-oophorectomie,  lavage  du  péritoine  rempli  de  pus.  —  1  Mort. 

1.  Péritonite  purulente  généralisée.  —  Laparotomie,  lavage  du  péri- 
toine, ablation  des  annexes  point  de  départ  de  la  péritonite.  —  1  Mort. 

Estomac. 

1.  Ulcère  aigu  de  l'estomac.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de 
Von  Hacker.  —  1  Mort. 

2.  Ulcère  de  Testomac.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de  Von 
Hacker.  —  2  Guérisons. 

2.  Gastrite  ulcéreuse.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  de  Von 
Hacker.  —  2  Guérisons. 

1.  Cancer  du  pylore  très  étendu.  —  Gastrectomie  sub-totale.  — 
1  Guérison. 

2.  Cancer  de  Tœsophage.  —  Gastrostomie.  —  2  Guérisons. 

1.  Cancer  de  Testomac  inopérable.  —  Laparotomie  exploratrice.  — 
1.    Guérison. 

1.  Symphise  pariétale  gastrique,  suite  de  cholécystite.  —  Gastro-en- 
térostomie postérieure  de  Von  Hacker.  —  1  Guérison. 

1.  Perforation  du  duodénum  par  ulcère.  —  Suture  de  la  perforation 
et  gastro-entérostomie  postérieure.  —  1  Mort. 

1  Abcès  phlegmonneux  du  creux  épigastrique  par  perforation  du 
duodénum.  —  Incision  et  exploration.  — IGuérison. 

Appendice,  Cœcum  et  gros  Intestin, 

14.  Appendicite  chronique.  —  Appendicectomie  à  froid.  —  14  Guéri- 
sons. 

3.  Appendicite  refroidie.  —  Appendicectomie.  —  3  Guérisons. 

4.  Appendicite  aiguë  grave.  —  Appendicectomie  dans  les  48  premières 
heures.  —  4  Guérisons. 

30.  Appendicite  suppurée  ou  gangrenée  avec  foyer  circonscrit.  — 
Appendicectomie*  —26  Guérisons  et  4  morts. 

3.  Appendicite  gangreneuse  avec  foyer  circonscrit.  —  Ouverture  sim. 
pie  du  foyer,  —  8 Guérisons. 


Digitized  by 


Google 


H.  DELAGÉNIÉRE.  —  statistique  des  opérations  de  1905.   103 

2.  Appendicite  gangreneuse  avec  fistule  intestinale.  Ouverture  sim- 
ple du  foyer  et  suture  de  Tintestin.  —  2  Guérisons. 
7.  Appendicite  gangreneuse  ou  perforante  avec  péritonite  généralisée. 

—  Appendicectomie,  drainage  du  péritoine.  —  3  Guérisons  et  4  morts. 
1.  Appendicite  hypertoxique.  —  Appendicectomie.  —  1  mort. 

1.  CJoUte  ulcéro-membraneuse.  —  Appendicostomie.  —  1  Guérison. 

1.  Septicémie  d'origine  appendiculaire,  foyer  sous-cœcal.  —  Ouver- 
ture du  foyer.  —  1  Mort. 

2.  Occlusion  intestinale  aiguë  par  brides  appendiculaires.  —  Section 
des  brides  et  appendicectomie.  —  2  Guérisons. 

1.  Occlusion  intestinale  aiguë  par  volvulus  causé  par  des  brides 
appendiculaires.  —  Entéro-anastomose.  —  1  Guérison. 

1.  Occlusion  intestinale  aiguë  par  volvulus  d'une  anse  grêle  tordue 
par  adhérences  d*origine  appendiculaire. —Appendicectomie,  libération 
de  Tanse.  —  1  Guérison. 

1.  Occlusion  intestinale  aiguë.  —  Anus  temporaire.  —  1  Guérison. 

1.  Occlusion  intestinale  chronique  par  brides  appendiculaires.  — 
Résection  des  brides  et  appendicectomie.  —  1  Guérison. 

1 .  Occlusion  intestinale  par  cancer  infiltré  de  l'utérus.  —  Anastomose 
iléo-sigmoîde.  —  1  Mort. 

1.  Occlusion  intestinale  par  cancer  du  gros  intestin.  ~  Anus  artificieL 
-IMort. 

3.  Fistule  stercorale.  —  Abrasion,  suture. — 3  Guérisons. 

1.  Cancer  du  colon  transverse.  —  Résection,  suture  bout  à  bout.  — 
1  Mort. 

1.  Cancer  du  colon  ascendant.— Résection,  fermeture  des  deux  bouts, 
et  entéro-anastomose  iléo-rectale .  —  1  Mort. 

1.  Cancer  du  cœcum  et  de  l'intestin  grêle.  —  Résection  de  l'intestin 
grêle  et  suture  bout  à  bout,  exclusion  du  cœcum.  —  1  Mort . 

1.  Anus  contre-nature  temporaire.  —  Fermeture  à  trois  plans.  — 
1  Guérison. 

2.  Cancer  de  la  partie  moyenne  du  rectum.  —  Extirpation  du  rectum 
et  de  l'anus  par  abaissement.  —  2  Guérisons. 

1.  Cancer  delà  partie  supérieure  du  rectum  chez  la  femme.  —  Résec- 
tion par  la  voie  vagino-périnéale.  —  1  Mort. 
1.  Cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  appendicite  chronique. 

—  Laparotomie,  résection  du  rectum  et  suture  bout  à  bout  et  appendi- 
cectomie. —  1  Guérison. 

1 .  Cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum.  —  Laparotomie  explora- 
trice; ligature  des  iliaques  internes  et  anus  contre- nature.  —  1  Guérison. 

2.  Prolapsus  de  la  muqueuse  rectale.  —  Résection.  —  2  Guérisons. 

Anus, 

4.  Fistule  ou  abcès  de  l'anus.  —  Incision.  —  4  Guérisons. 

1.  Hémorrhoîdes.  —  Excision  de  la  muqueuse  par  le  procédé  de  Whi- 
tehead.  —  1  Guérison. 
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1.  Imperforation  de  Tanus  etdu  rectum.  —  Rectostomie   périnéale. 

—  Guérison . 

Pancréas . 

1.  Cancer  du  pancréas  généralisé  à  Testomac.  —  Laparotomie  explo. 
ratrice.  —  1  Guérison. 

Foie  et  Voies  biliaires. 

1  Lithiase  du  cholédoque  et  de  Thépatique  avec  angiocholite.  — 
Cholédocotomie  et  drainage  de  Thépatique  par  voie  cholédochienne.  — 
1  Mort. 

1.  Hépatoptose  et  péri-hépatite.  —  Hépatopexie  et  cholécystostomie. 

—  1  Guérison. 

1 .  Hépatoptose  et  cholécystite.  —  Cholécystostomie  et  Hépatopexie. 

—  Guérison. 

1.  Ictère  grave  par  septicémie.  —  Laparotomie  exploratrice;  — 
1  mort. 

1.  Infection  hépatique  par  appendicite  infectieuse.  —  Appendicectomie 
et  cholécystostomie.  —  1  Guérison. 

1.  Cholécystite  et  péricholécystite. —Cholécystostomie.  —1  Guérison. 

1.  Cholécystite  calculeuse.  —  Cholécystectomie.  —  1  Guérison. 

1.  Cholécystite  gangreneuse.  —  Cholécystectomie.  —  1  Guérison. 

3.  Cirrhose  atrophique.  —  Cholécystotosmie  et  omentopexie.  — 
1  Guérison  et  2  morts. 

Eein  et  Voies  urinaires . 

1.  Anurie  calculeuse.  —  Néphrotomie.  —  1  Guérison. 

2.  Pyonéphrose  tuberculeuse.  — Néphrectomie lombaire. — 2  Guérison. 

1.  Hydropyonéphrose.  —  Néphrectomie transpéritonéale  partielle.  — 
1  Guérison. 

2.  Hydronéphrose  intermittente,  avec  rein  mobile.  —  Néphropexie 
lombaire.  —  2Guérisons. 

3.  Rein  mobile.  —  Néphropexie.  — 3  Guérisons. 

1.  Fistule  vésicale  abdominale  suite  de  laparotomie  pour  péritonite 
tuberculeuse.  —  Recherche  et  suture  de  la  vessie.  —1  Guérison. 

2.  Fistule  vésico-vaginale.  —  Suture  par  dédoublement.  —  2  Gué- 
risons, 

1.  Cystocèle  crurale.  —  Cure  radicale.  —  1  Guérison. 

Prostate, 

1,  Abcès  de  la  prostate.  — Incision  et  drainage  par  le  périné.  — 
1  Guérison. 

Bourses^  Cordon^  Testicule^  Pénis,  Vréthre. 

1.  Hématocèlede  la  tunique  vaginale.  —  Résection  totale  de  la  vagi- 
nale. —  1  Guérison. 
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1.  Hydrocèle.  —  Cure  radicale. 

1.  Kyste  du  cordon,  et  hernie  congénitale.  —  Extirpation  et  cure 
radicale.  —  1  Guérison. 

4.  Eetopie  du  testicule.  —  Orchidopexie  et  cure  radicale.  —  4  Guô- 
risons. 

2.  Eetopie  du  testicule.  —  Castration  et  cure  radîcale.  —  2  Guérisons. 

2.  Tuberculose  du  testicule  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  sémi- 
nale. —  Castration  et  résection  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule 
séminale  par  le  périné:  —2  Guérisons. 

t,  1.  Sarcome  du   testicule  en   eetopie   abdominale.  —  Laparotomie 
exploratrice  et  extirpation.  —  1  Guérison. 

1.  Cancer  delà  verge.  —  Emasculation  totale,  et  évidementdes  deux 
plis  de  Faine.  —  1  Guérison. 

1.  Rétrécissement  traumatique  de  Turèthre.  —  Uréthrotomie 
externe.  —  1  Guérison. 

5.  Rétrécissement  blennorrhagique  de  Furèthre.  —  Urtéhrotomie 
interne.  —  5  Guérisons. 

2.  Hypospadias.  —  Autoplastie.  —  2  Guérisons. 
4.  Phimosis.  —  Circoncision.—  4  Guérisons. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Epaule  et  Aisselle. 

1.   Lymphocèle  de  l'aisselle.  —  Extirpation.  •—  1  Guérison. 
1.  Abcès  froid  de  l'aisselle.  —  Incision,  curage.  —  1  Guérison. 

1 .  Balle  de  revolver  sous  Tomoplate.  —  Extirpation  après  radiogra- 
phie. —  1  Guérison. 

Bras. 

2.  Ostéomyélite  de  Thumérus.  — /Evidement.  —  2  Guérisons. 

1.  Fracture  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Réduction 
sanglante  et  appareil  d'Hennequin.  —  1  Guérison. 

Coude, 

2.  Gangrène  du  membre  supérieur.  —  Amputation  sous-deltoidienne 
du  bras.  —  2  Guérisons. 

3.  Ancienne  luxation  non  réduite  du  coude.  —  Résection  du  coude.  * 
Guérisons. 

1.  Tumeur  blanche  du  coude.  —  Résection  du  coude.  —  1  Guérison. 
1.  Arthrite  déformante  du  coude.  —  Résection  du  coude.  —  1  Gué- 
rison. 

Avant-bras, 

'-  Pseud arthrose  du  cubitus.  —  Suture  osseuse.  —  1  Guérison. 

1.  Pseudarthrose du  radius.—  Suture  osseuse.  —  1  Guérison. 

1.  Section  tendineuse  récente.  —  Suture  tendineuse.  —  1  Guérison. 

2.  Tumeur  bénigne.  —  Extirpation.  —  2  Guérisons. 
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Poignet. 

1.  Ostéo-arthrite  suppurée  des  os  du  carpe  et  métacarpe.  Désarticu- 
lat.on  du  poignet.  —  1  Guérison. 

Main, 

1.  Section  récente  de  tendon.  —  Suture.  — 1  Guérison. 

5.  Arthrite,  traumatisme  ou  tumeur  maligne.  ~  Désarticulation  du 
doigt.  —  5  Guérison  s. 

6.  Plaie,  écrasement  de  la  main  ou  des  doigts.  —  Restauration  et 
conservation.  —  6  Guérisons. 

4.  Spina-ventosa.  —  Evidement.  —  4  Guérisons. 
1.  Corps  étranger  de  la  main.  —  Extraction.  —  1  Guérison. 
1.  Panari  périostique  du  pouce.  —  Ablation.de  la  phalange.  —  1  Gué- 
rison. 
1.  Pouce  appendu  par  un  pédicule.  — Section  et  greffe.—  1  Guérison- 

1.  Ostéo-arthrite  du  carpe  et  métacarpe.  —  Curage.  —  1  Guérison. 
8.  Arthrite  suppurée  du  doigt.  —  Résection  articulaire.  —2  Guérisons. 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 
Hanche, 

2.  Coxalgie  suppurée  et  septicémie.  —  Résection  de  la  hanche.  —  2 
Guérisons. 

1.  Arthrite  sèche  delà  hanche.  —  Découverte  de  la  capsule  et  injec- 
tion de  8  grammes  de  vaseline.  —  1  Guérison. 
1.  Abcès  froid  de  la  fosse  iliaque.  —  Incision.  —  1  Guérison. 

1.  Adénosarcome  du  pli  de  l'aine.  —Extirpation.  —  1  Guérison. 

2.  Psoïtis  algue.  —  Incision  de  la   fosse  iliaque.  —  1  Guérison  et  1 
Mort. 

1.  Plaie  de  la  fesse.  —  Suture.  *-  1  Guérison. 

1 .  Coxalgie  suppurée.  —  Curage  du  cotyle.  —  1  Guérison. 

Cuisse. 

1.  Abcès  froid  de  la  cuisse.  —  Incision  et  curage.  —  1  Guérison. 
1.  Pseudartrose  de  la  cuisse.  —  Suture  osseuse.  —  1  Guérison. 
1.  Fracture  comminutive  du  fémur.  —  Esquillotomie,  suture  osseuse. 
—  1  Guérison. 

1.  Corps  étranger  de  la  cuisse.  —Extraction.  —  1  Guérison. 

3.  Ostéo-myélite  prolongée  du  fémur.  —  Evidement.  —  3  Guérisons. 

2.  Ostéo-myélite  aigûe  du  fémur.  —  Evidement.  —  2  Guérisons. 

1.  Fracture  de  cuisse  vicieusement   consolidée.   —  Ostéoclasie.  — 
1  Guérison. 

2.  Tumeur  bénigne  de  la  cuisse.  — Extirpation.  —  1  Guérison. 
1.  Gangrène  du  pied.  —  Amputation  de  cuis.se.  —  1  Guérison. 
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Genou, 

1.  Fracture  du  condyle  externe.  —  Arthrotomie  et  suture  osseuse.  — 
1  Guérison. 

1.  Tumeur  blanche  du  genou.  —  Résection  du  genou.  —  1  Guérison. 

1.  Corps  étranger  articulaire.  —  Arthrotomie  et  extraction  ;  1  Guéri- 
son. 

1.  Fistule  dn  genou.  —  Curage.  —  1  Guérison. 

1.  Arthrite  suppurée  du  genou.  —  Arthrotomie.  —  1  Guérison. 

Jambe . 
4.  Ostéo-my élite  du  tibia.  —  Evidement.  —  4  Guérisons. 

2.  Ostéite  ou  abçés  froid  du  tibia.  —  Trépanation  et  curage.  —2  Gué- 
risons. 

1.  Sarcome  du  creux  poplité.  —  Extirpation.  —  1  Guérison. 

1.  Ostéo-myélite  du  péroné.  —  Evidement.  —  1  Guérison. 

1.  Fracture  sus  malléolaire  mal  consolidée.  —  Ostéotomie  suture.  — 
1  Guérison. 

1.  Fracture  de  jambe  compliquée  et  septicémie.  —  Esquillotomie  et 
suture  osseuse.  —  1  Mort. 

3.  Pseudarthrose  ou  fracture  compliquée.  —  Esquillotomie  et  suture 
osseuse,  —  3  Guérisons. 

1.  Fibrolipome  du  creux  poplité.  —  Extirpation.  —  1  Guérison. 
1.  Plaie  de  la  jambe.  —  Sutures.  —  1  Guérison. 

CoU'de-Pied. 

1.  Tumeur  blanche  tibio -tarsienne.  —  Résection.  —  1  Guérison. 
1.  Tumeur  blanche  ti bio-tarsienne.  —  Amputation  de  jambe.  —1 
Guérison. 

Pied. 

3.  Carie  du  calcaneum.  —  Evidement.  —  3  Guérisons. 

1.  Pied  bot  Varus  équin.  —  Section  de  Phelps  et  section  du  tendon 
d'Achille  et  sa  suture  au  tendon  du  long  péronier.  —  1  Guérison. 

1-  Pied  bot  varus  équin.  —  Ablation  de  Tastragale  et  des  os  du 
tarse.  —  1  Guérison. 

3.  Pied  bot  varus  équin.  —  Section  de  Phelps  et  du  tendon  d'Achil- 
le. —  3  Guérisons. 

8.  Carie  ou  ostéo -arthrite  du  pied.  —  Evidement.  —  8  Guérisons. 

1.  Tumeur  blanche  du  gros  orteil  et  du  !•»•  métatarsien.  —  Ablation 
du  gros  orteil  et  de  son  métatarsien.  — 1  Guérison. 

2.  Ongle  incarné.— Extirpation  et  autoplastie.  —2  Guérisons. 
1.  Corps  étranger  du  pied.  —Extraction.  —  1  Guérison. 

1.  Ostèo-arthrite  du  pied.  —  Amputation  de  jambe.  —1  Guérison. 

OPHTALMOLOGIE. 

4.  Phlegmon  de  l'orbite.  —  Incision.  —  4  Guérisons. 
1.  Plaie  delacornée.  —  Iridectomie.  —1  Guérison. 
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OTOLOGIE. 

1.  Mastoïdite  suppurée.—  Evidement  pétro -mastoïdite.  —  1  guérison. 
1.  Accidents  cérébraux,  suite  de  mastoïdite.  —   Trépanation  de  la 
fosse  temporale.  —  1  Mort. 
1.  Suppuration  de  la  caisse.  —  Curage.  —  1  Guérison. 

GYNECOLOGIE  OPÉRATOIRE 
Organes  génitaux  de  la  femme. 

Ovaires. 

1.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire,  et  fistule  stercorale  suite  de  her- 
nie crurale  étranglée.  —  Ovariolomie,  entéro-anastomose,  puis  abrasion 
de  la  fistule.  —  1  Guérison. 

1.  Péritonite  aigûe  par  rupture  d'un  kyste  de  l'ovaire.  —  Double 
ovariotomie.  —  1  Guérison. 

2.  Cancer  de  Tovaire.  —  Double  ovariotomie.  —  2  Guérisons. 

2.  Kyste  multiloculaire  des  ovaires.  —  Ovariotomie.  —  2  Guérisons. 

2.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  et  appendicite  chronique.  —  Ova- 
riotomie et  appendicectomie.  —  2  Guérisons. 

1.  Kyste  suppuré  de  l'ovaire  ouvert  dans  l'intestin .  —Castration 
abdominale  totale.  —  1  Mort. 

1.  Kyste  dermoïde.  —  Ovariotomie.  —  1  Guérison. 

Trompes. 

2.  Hydro-pyo-hémato- salpingite.  —Double  salpingo-oophorectomie. 

—  Guérisons. 

3.  Hydro-pyo-hémato-salpingitej  avec métrite,  déchiruredu  périné etc. 

—  Curettage,  amputation  du  col,  pcrinéorrhaphio  et  double,  salpingo- 
oophorectomie.  —  3  Gut  ^i^on^;. 

r    9.  Pyo-hydro-sali)inj2it.e  et  appendicite.  —   Double  salpingooopho- 
rectomie  et  appendicectomie.  —  9  Guérisons. 

1.  Salpingite  et  ap})('ndicito  aiguë  avec  métrite  et  déchirure  du 
périné.  —  Ablation  des  annexes  de  l'appendice,  amputation  du  col  et 
périnéorrhaphie.  —  1  Mort. 

2.  Ovaro- salpingite  et  appendicite.  —  Résection  partielle  des  annexes 
et  appendicectomie.  —  2  Guérisons. 

1.  Salpingite  et  péritonite  tuberculeuse  suppurée.  —  Double  sal- 
pingo-oophorectomie.  —  1  Guérison. 

Organes  péri  utérins. 

1.  Phlegmon  du  ligament  large.  —  Incision  vaginoabdominale  et 
drainage.  —  1   Guérison. 

1.  Kyste  du  ligament  large.  —  Extirpation  par  décortication.  1  Gué» 
rison . 
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Utérus. 

A.  —  Voie  vaginale. 

1.  Prolapsus  total  de  l'utérus.  —  Hystérectomie  vaginale  avec  colpo- 
périnéorrhaphie .  — ;i  Guérison. 

1.  Polype  de  l'utérus.  —  Enucléation.   —  1  Guérison. 

4.  Métrite,  cystocôle,  déchirure  du  périné,  etc.  —  Curettage,  ampu- 
tation du  col  et  colpo-périnéorrhaphie.  —  4  Guérisons. 

1.  Cancer  végétant  de  l'utérus.  —  Curettage  évacuateur,  puis  hysté- 
rectomie vaginale.  —  1  Mort. 

1.  Métrite  et  rétroversion.  —  Curettage  et  Alexander.  —  1  Guérison. 

B,  —  Voie  abdominale, 

6.  Fibromyome  de  l'utérus.  —  Hystérectomie  supra-vaginale  abdo- 
minale. —  6  Guérisons. 

4.  Fibromyome  de  l'utérus.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  — 
4  Guérisons - 

2.  Fibromes  de  l'utérus.  —  Myomectomie  abdominale.  —  2  Guéri- 
sons. 

8.  Rétroversion  et  annexites.  —  Double  salpingo  oophorectomie  et 
raccourcissement  intra- abdominal  des  ligaments  ronds.  —  2  Guéri- 
sons. 

4.  Suppuration  pelvienne  grave.  —  Castration  abdominale  totale.  — 
2  Guérisons  et  2  Morts. 

1.  Suppuration  pelvienne.  —  Castration  abdominale  supra-vaginale. 
—  1  Guérison. 

1.  Cancer  végétant  du  col  et  suppuration  pelvienne.  —  Castration 
abdominale  et  évidcment  pelvien.  —  I  Guérison. 

3.  Cancer  de  Tutérus.  —  Castration  abdominale  et  évidement  pel- 
vien. —  3  Guérisons. 

Vagin  et  vulve. 

1.  Epithélioma  de  la  vulve  et  du  vagin.  —  Extirpation.  —  1  Mort. 

3.  Bartholinite.  —  Extirpation.  —  3  Guérisons. 

Glande  mammaire. 

1.    Phlegmon  du  sein.  —  Incision.  —  1  Guérison. 

6.    Cancer  du  sein.  —  Cure  radicale.  —6  Guérisons. 

1.  Récidive  du  cancer  du  sein.  —  Désarticulation  de  l'épaule.  — 
1  Guérison. 

3.  Récidive  de  cancer  du  sein.  —  Extirpation.  —  2  Guérisons  et 
1   Mort. 

1.  Récidive  de  cancer  du  sein.  —  Double  ovariotomie  et  extirpation 
de  la  récidive.  —  1  Guérison. 

1,  Kyste  dermoide  du  sein.  —  Extirpation.  —  1  Guérison. 
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PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE. 

1.  Inondation  péritonéale  ancienne  par  rupture  de  grossesse  extra- 
utérine,  suppurée,  septicémie.  —  Laparotomie  et  lavage  de  la  cavité 
abdominale.  —  1  Mort. 

1.  Grossesse  extra-utérine  et  salpingite  ancienne.  —  Ablation  des 
annexes. 

1.  Grossesse  de  8  mois  et  appendicite  aiguë.  —  Appendicectomie  à 
chaud  et  accouchement  normal.  —  1  Guérisonet  enfant  vivant. 

1.  Infection  puerpérale.  —  Curettage.  —  1  Guôrison. 

* 

Pendant  l'année  1905,  nous  avons  pratiqué,  au  Mans,  517  opérations, 
avec  41  morts  :  soit  7,  9  Vo  àe  mortalité.  Il  s'agit  là  d'une  mortalité 
globale  ;  mais,  comme  nous  le  faisons  d'habitude,  nous  allons  diviser 
nos  opérations  en  deux  catégories  :  les  opérations  faites  (f  urgence  ; 
et  d'autre  part  les  opérations  faites  de  propos  délibéré.  Nous  trou- 
vons ainsi  83  opérations  d'urgence,  avec  24  morts,  soit  :  28,  9  Vo  de 
mortalité  ;  et,  dans  la  deuxième  catégorie,  434  opérations  et  17  morts 
seulement;  soit  3,9  de  mortalité. 

Nous  allons  maintenant  étudier  nos  cas  de  mort,  non  en  les  passant 
en  revue  les  uns  après  les  autres  :  ce  qui  n'aurait  pour  le  lecteur  qu'un 
intérêt  relatif;  mais  en  les  groupant  entre  eux,  de  façon  à  faire  ressor- 
tir ce  qui  peut  intéresser  le  chirurgien.  Comme  en  1904,  nous  étudie- 
rons les  différentes  catégories  de  morts  que  nous  avons  observées. 
Elles  sont  au  nombre  de  6. 

1*.  —  Morts  dues  à  une  faute  de  technique  opératoire^  ou  à  un 
accident.  —  Nous  avons  ainsi  observé  une  seule  mort.  Il  s'agissait 
d'une  résection  du  maxillaire  inférieur  pour  cancer.  Le  troisième  jour, 
le  malade  fit  une  hémorragie  considérable  dont  il  mourut. 

2*.  —  Morts  dues  à  une  infection  aiguè  post-opératoire.  —  Là 
encore  nous  n'avons  qu'une  mort  à  déplorer,  pour  ulcère  perforant  du 
duodénum  ayant  amené  une  perforation,  puis  consécutivement  un 
phlegmon  de  la  paroi  abdominale.  Ce  phlegmon  fut  d'abord  incisé  :  ce 
qui  donna  lieu  à  une  fistule  duodénale  par  laquelle  s'écoulait  du  pus  et 
du  suc  duodénal  qui  ne  tarda  pas  à  ulcérer  la  paroi.  Une  deuxième  opé- 
ration fut  alors  jugée  indispensable  et  fut  pratiquée  dans  ce  milieu 
septique.  Elle  consista  à  faire  une  laparotomie,  recherche  de  la  perfora- 
tion^ suture  de  cette  dernière  etgastro-entérostomie.  Cette  intervention 
fut  suivie  de  septicémie  péritonéale. 
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30.  —  Morts  par  choc.  —  Il  est  bien  entendu  qu'il  n'y  a  choc  opé- 
ratoire que  lorsque  le  malade  ne  peut  pas  supporter  Topération  et 
meurt  soit  sur  la  table  d'opération,  soit  quelques  heures  après.  — 
Nous  devons  citer  ainsi  5  morts  : 

Une  ablation  d'une  volumineuse  encéphalocèle. 

Une  ablation  totale  de  la  langue  pour  cancer. 

Une  résection  du  colon  trans verse  pour  cancer. 

Une  résection  du  colon  ascendant  pour  cancer. 

Une  hystérectomie  vagino-abdominale,  avec  évidement  pelvien  pour 
cancer  de  l'utérus. 

4**  —  Cachexie  ou  collapsus  pré-opératoire.  —  Nous  avons  eu 
8  morts  de  cette  catégorie  : 

Trois  hernies  étranglées. 

Une  occlusion  intestinale  par  généralisation  de  cancer  de  l'utérus. 

Un  cancer  du  cœcum  et  de  l'intestin  grêle  traités  par  la  résection 
et  iPanastomose. 

Un  cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum  chez  la  femme,  traité 
par  la  résection  du  rectum  par  la  voie  périnéo-vaginale. 

Deux  cirrhoses  vasculaires  traitées  par  lacholécystostomie,  Pomen- 
topexie,  etc; 

5*.  —  Infection  ou  septicémie  pré-opératoire.  —  Nous  comptons 
23  morts. 

Une  infection  cérébrale  par  plaie  pénétrante  du  crâne. 

Quatre  appendicites  suppurées  avec  foyers  circonscrits. 

Quatre  appendicites  gangreneuses  avec  péritonite  généralisée. 

Une  appendicite  hypertoxique. 

Une  septicémie  d'origine  appendiculaire. 

Une  lithiase  biliaire  avec  angiocholite. 

Un  iqlère  grave  laparotomisé. 

Une  fracture  compliquée  de  [jambe  avec  septicémie. 

Une  méningo-encéphalite  par  suppuration  de  la  caisse. 

Un  kyste  suppuré  de  l'ovaire  ouvert  dans  llntestin. 

Une  salpingite  avec  appendicite  aiguë. 

Deux  suppurations  pelviennes. 

Une  hématocèle  lancienne  suppurée. 

Une  pso!tis  aiguë. 

Une  péritonite  purulente  causée  par  une  tumeur  caséeuse  du 
mésentère. 

Une  péritonite  puerpérale. 
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6°.  —  Morts  dues  à  des  causes  diverses.  —  Nous  rangerons  dans 
cette  catégorie  3  morts  : 

Une  hémalémèse  foudroyante,  chez  un  gastro-entérostomisé  pour 
ulcère  de  Testomac. 

Une  embolie  pulmonaire,  chez  une  malade  qui  avait  subi  une  résec- 
tion de  la  vulve  pour  épithélioma. 

Une  congestion  pulmonaire  double,  chez  une  femme  âgée  qui  avait 
subi  une  opération  pour  une  récidive  de  cancer  du  sein. 


Comme  tous  les  chirurgiens,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
fait  que,  la  plupart  du  temps,  les  malades  nous  sont  confiés  trop  tard. 

C'est  une  des  raisons  principales  du  nombre  toujours  croissant  des 
cas  de  chirurgie  d'urgence  et  parmi  ceux-là,  les  appendicites  tiennent 
le  premier  rang.  Les  médecins  praticiens  sont  souvent  influencés  par 
leurs  clients  et  aussi  par  les  opinions  exagérées  professées  par 
quelques-uns  de  nos  maîtres,  qui,  pour  réagir  contre  certains  abus 
indéniables,  sont  la  cause  involontaire  d'interprétations  fâcheuses  dont 
les  conséquences  sont  souvent  funestes  pour  les  malades.  La  sagesse, 
le  bon  sens  clinique,  Tétude  des  faits  de  chirurgie  viscérale  amènent 
à  reconnaître  que  la  plupart  des  affections  viscérales  ont  une  période 
chirurgicale,  pendant  laquelle  la  chirurgie  est  toute  puissante  et  pour 
ainsi  dire  sans  dangers.  Mais  cette  période  passée,  il  ne  saurait  plus 
être  question  d'une  chirurgie  réglée,  scientifique,  avec  des  résultats 
précis  ;  mais  seulement  d'une  chirurgie  de  nécessité,  pleine  d'aléas, 
dont  les  résultats,  souvent  merveilleux  malgré  tout,  entretiennent  le 
praticien  dans  ses  errements.  Telle,  esta  notre  sens, la  conclusion  qui 
s'impose  à  celui  qui  prendra  la  peine  de  lire  l'énumération  des  opéra- 
tions qui  précèdent,  et  surtout  qui  cherchera  à  se  rendre  compte  des 
insuccès  consignés. 
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Kyste  de  l'ovaire  et  grossesse. 

[clinique  gynécologique] 

PAR   LE  D' 

Albert  MARTIN  (de  Rouen), 

Professeur  à  l'École  de  Médecine  de  Rouen, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Je  vous  ai  parlé,  Messieurs,  lors  de  notre  dernière  réunion,  d'une 
jeune  femme,  enceinte  de  sept  mois,  chez  laquelle  un  de  nos  con- 
frères, le  D*"  Chivé  (de  Caudebec-en-Gaux)  el  moi,  avions, diagnostiqué 
un  kyste  de  l'ovaire,  enclavé  dans  le  petit  bassin.  Je  vous  apporte  au- 
jourd'hui non  seulement  les  pièces  à  conviction,  que  nous  allons  exami- 
ner tout  à  rheure,  mais  encore  le  compte  rendu  de  mon  intervention, 
qui  a  été  suivie  de  plein  succès. 

Mais,  pour  plus  d'exactitude,  je  reviens  d'abord  sur  l'histoire  de  cette 
malade;  je  ne  m'arrêterai  d'ailleurs  que  sur  les  points  intéressants  de 
son  observation.  i 

M"*  S...,  âgée  de  25  ans,  est  une  primipare.  Elle  a  été  réglée  à 
17  ans  ;  mais  ses  époques  ont  toujours  été  très  irrégulières.  Il  lui 
arrivait,  même  étant  jeune  fille,  de  constater  sous  ce  rapport  un  retard 
de  cinq  à  six  mois.  Elles  duraient  deux  ou  trois  jours  et  n'étaient  pas 
douloureuses.  Jamais  d'hémorragie,  ni  de  leucorrhée.  Il  y  a  deux 
ou  trois  ans,  la  malade  éprouva  brusquement  de  violentes  douleurs  ab- 
dominales, qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours  ; 
puis  ces  douleurs  se  calmèrent  sans  traitement  autre  que  le  repos. 
•  Constipation  habituelle,  amaigrissement  considérable  depuis  le 
début  de  la  grossesse,  si  bien  que,  de  70  kilos,  le  poids  de  la  malade 
est  tombé  à  60  kilos. 

Il  y  a  15  jours  (à  6  mois  1/2  de  grossesse  par  conséquent),  la  malade 
fut  reprise  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  et  plus  particulière- 
ment à  droite  ;  elle  eut,  en  même  temps  et  durant  quelques  jours  des 
vomissements  alimentaires  puis  bilieux  ;  enfin  le  ventre  devint  très 
tendu  et  très  sensible  à  la  pression.  Ces  accidents  s'accompagnèrent 
de  frissons  et  de  fièvre. 

Lorsque  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois,  le  6  décembre,  son* 
état  s'est  déjà  un  peu  amélioré  :  son  pouls  bat  90  et  sa  température 
maxima  est  de  37^0  ;  mais  le  ventre  demeure  toujours  douloureux. 
Lors  de  ce  premier  examen,  je  constate,  d'accord  avec  le  médecin 
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hfObituel  de  la  malade,  d'abord  au  palper  rexistence  d'une  grossesse 
d'environ  sept  mois,  avec  enfant  vivant.  Le  fond  de  l'utérus  remonte 
déjà  à  0"38  au-dessus  du  pubis  :  ce  qui  est  trop  pour  une  gros- 
sesse normale  à  terme,  à  plus  forte  raison  pour  un  utérus  qui  n'est 
gravide  que  de  sept  mois.  Rien  d'autre  à  la  palpation.  Mais,  au  tou- 
cher, on  perçoit  nettement  une  tuméfaction  résistante,  irréductible, 
faisant  bomber  le  cul-de-sac  postérieur,  et  remplissant  en  partie  le 
pelvis.  Le  col  utérin  est  au  niveau  et  derrière  le  pubis,  à  peine  acces- 
sible au  doigt.  Tout  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  ne  peut  trou- 
ver place  dans  le  petit  bassin,  est  remonté  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur; ce  qui  explique  la  hauteur  anormale  du  fond  de  cet  organe  au- 
dessus  du  pubis. 

Il  est  de  toute  évidence  : 

l''  Que  les  douleurs  et  accidents  graves  accusés  par  la  malade 
n'ont  pas  d'autre  cause  que  la  tumeur  en  question  ; 

2o  Que  l'accouchement  est  impossible  dans  de  telles  conditions. 

Les  antécédents  particuliers  de  la  malade,  la  marche  et  les  carac- 
tères des  accidents,  la  consistance  particulière  de  la  tumeur,  son  indé- 
pendance de  l'utérus,  me  font  penser  qu'il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire 
prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  puis  enclavé  dans  le  bassin. 

L'intervention  qui  s'impose  en  pareil  cas  et  qui  est  absolument 
classique  et  indiscutable  fut  donc  proposée  à  la  malade  et  à  sa  famille, 
qui  l'acceptèrent.  Je  me  proposais  de  faire  une  laparotomie,  d'écarter 
l'utérus  en  le  faisant  basculer  en  avant,  afin  de  découvrir  la  tumeur  ; 
puis,  après  l'ablation  de  celle-ci,  de  remettre  l'utérus  en  place  et  de 
refermer  la  cavité  abdominale.  Je  comptais  éviter  l'accouchement 
prématuré  qu'eut  pu  provoquer  une  telle  intervention,  en  immobilisant 
la  malade  d'une  façon  absolue  après  l'opération  et  en  lui  administrant 
opium  ou  morphine  pour  empêcher  toute  contraction  utérine.  Ce 
programme  me  semblait  réalisable  ;  je  vous  ai  dit  pourquoi  et  mieux 
encore  je  vous  l'ai  démontré,  en  vous  rappelant  les  observations  anté- 
rieures de  cas  analogues  et  personnels.  J'avais  compté  sur  des  lésions 
moins  graves  et  moins  étendues.  Du  reste,  voici  le  compte  rendu  de 
l'intervention. 

Opération  le  10  décembre  1906,  à  ma  Clinique  particulière,  avec 
l'assistance  des  Df'Pellerin,  Petibon,  Monesiier  (de  Cormeilles),  et  celle 
de  M.  Huré,  interne  de  la  Maternité. 

Dès  l'ouverture  du  ventre,  après  l'extraction,  puis  l'écartement  de 
l'utérus  en  avant,  pour  dégager  le  bassin,  je  vis  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  suppuré  de  l'ovaire  droit,  du  volume  des  deux  poings,  enclavé 
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dans  le  cul-de-sac  de  Dauglas.  La  suppuration  n'était  pas  douteuse, 
car  ce  kyste  était  en  partie  rompu;  il  existait  des  traînées  purulentes  à 
sa  surface  et  des  fausses  membranes,  de  môme  nature  sur  les  anses 
intestinales  voisines;  enfin,  une  odeur  fétide  des  plus  nettes.  L'ovaire 
gauche  kystique  était  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

Tout  traitement  par  trop  conservateur  fut  de  suite  jugé  non  seule- 
ment inutile,  mais  dangereux  ;  il  fallait  être  radical. 

Très  rapidement,  l'utérus  fut  donc  ouvert  sur  sa  face  antérieure 
comme  dans  Popération  césarienne.  Le  fœtus  fut  extrait  et  confié  à 
mon  distingué  confrère,  le  D*"  Monestier,  qui,  avec  son  expérience  et 
son  habileté  professionnelles,  sut  vite  le  ranimer. 

Le  placenta  et  les  membranes  furent  ensuite  extraits  de  la  cavité 
utérine,  tandis  que  M.  Huré,  interne,  assurait  Thémostase  à  l'aide 
d'une  grande  compresse  rouléejen  cravate  et  serrant  le  segment  infé- 
rieur de  l'utérus,  à  la  façon  d'un  garrot. 

J'enlevais  alors  le  kyste  suppuré  droit,  puis  les  annexes  gauches  et 
enfin  l'utérus  lui-même  par  une  hystérectomie  abdominale  totale.  Un 
large  drain  en  croix  et  trois  grosses  mèches  de  gaze  au  peroxyde  de 
zinc  assurèrent  le  drainage  par  le  vagin.  La  paroi  abdominale  fut 
complètement  refermée  par  une  suture  à  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible.  Pas  d'éléva- 
tion notable  de  la  température,  pas  d'accélération  du  pouls.  Aucun 
vomissement.  La  réunion  se  fit  par  [première  intention. 

La  malade  hors  de  danger,  va  maintenant  très  bien  et  allaite  son 
enfant,  qui,  lui-même,  progresse  régulièrement. 

Si  maintenant  nous  examinons  ensemble  les  pièces  anatomiques 
que  je  vous  apporte,  nous  y  voyons  une  nouvelle  preuve  de  la  néces- 
sité d'intervenir  et  d'intervenir  d'urgence.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  kyste 
dermoïde  suppuré,  renfermant  au  milieu  d'un  liquide  très  épais, 
purulent  et  très  fétide,  une  masse  caséeuse  et  des  touffes  de  cheveux. 

Il  est  bien  certain  que  ce  kyste  existait  avant  la  grossesse,  car  il 
s'agit  en  pareil  cas  d'une  affection  congénitale  ;  c'est  lui,  d'ailleurs, 
qui  certainement  a  été  cause,  bien  avant  la  grossesse,  des  premiers 
accidents  abdominaux  signalés  par  la  malade.  La  conception  a  tout  de 
même  été  possible,  bien  qu'il  y  eut  des  lésions  bilatérales  (kyste  der- 
moïde à  droite  et  kyste  hyalin  à  gauche)  ;  ce  n'est  pas  là  un  fait  extraor- 
dinaire, car  il  est  de  nombreux  exemples  analogues  :  cela  prouve  seu- 
lement que  la  paroi  ovarienne  d'un  de  ces  kystes  était  encore  capable 
d'ovulation. 
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La  suppuration,  par  contre,  n'est  certainement  pas  antérieure,  mais 
postérieure  à  la  conception.  Elle  s*est  faite  au  cours  même  de  la  gros- 
sesse. J'attribue,  à  ce  sujet,  un  rôle  important  à  la  constipation  de  la 
malade;  je  pense,  en  effet,  qu'une  telle  infection  de  la  poche  kystique 
ne  saurait  venir  par  Tutérus  gravide,  mais  bien  par  voie  sanguine,  de 
l'intestin  au  kyste.  Il  n*est  pas  irrationnel  d^admettre  à  cet  égard  la 
môme  pathogénie  que  pour  les  pyélo-néphrites  gravidiques. 

En6n  il  n'est  pas  douteux  que  la  malade  a  eu,  quelques  semaines 
avant  notre  intervention,  une  poussée  grave  de  péritonite  ou  plutôt  de 
périmétrite.  Cette  infection  heureusement  partielle  de  la  séreuse  abdo- 
minale est  démontrée,  quant  aux  symptômes,  par  les  douleurs,  le 
météorisme  abdominal,  les  vomissements  et  la  fièvre,  dont  mon  con- 
frère le  D'  Ghivé  a  été  témoin  ;  elle  m'a  été  démontrée  en  outre  et  de 
façon  évidente  au  cours  de  l'opération  par  les  adhérences  du  péritoine 
pariétal  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  par  les  fausses  membranes 
trouvées  sur  Tintestin,  enfin  par  l'agglutination  entre  elles  des  anses 
intestinales,  qui  formaient  une  sorte  de  plastron  en  contact  avec  la 
tumeur  et  le  fond  de  Tutérus.  Mais,  quelque  soit  la  pathogénie  spé- 
ciale de  cette  infection,  qui  du  kyste  s'est  propagée  au  péritoine,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  cette  suppuration  des  kystes  ovariens  survenir 
à  l'occasion  de  la  grossesse. 


Si  je  ne  me  plaçais  qu'au  point  de  vue  purement  chirurgical  ou  gy- 
nécologique, je  dirais  déjà  qu'en  enlevant  ce  foyer  d'infection,  cause  de 
danger  imminent  pour  cette  femme,  nous  avons  fait  œuvre  essen- 
tiellement utile.  Mais  je  veux  surtout  aujourd'hui  traiter  la  question 
obstétricale. 

Ce  kyste  obstruait  le  bassiu  ;  il  est  de  toute  évidence  qu'il  fallait  le 
supprimer,  car  jamais  l'engagemeut  et  l'expulsion  du  fœtus  par  la  voie 
pelvienne  n'eut  été  possible.  Mais,  direz-vous,  n'y  avait-il  pas  d'autre 
moyen  de  s'en  débarrasser  ou  plutôt  d'en  débarrasser  la  patiente?  Je 
ne  le  pense  pas. 

La  réductibilité  de  la  tumeur  n'était  pas  possible  ;  la  ponction  parle 
vagin  n'eut  rien  fait  évacuer,  puisque  le  contenu  du  kyste  était  plus 
solide  que  liquide  ;  l'extirpation  par  la  môme  voie  exposait,  du  môme 
coup,  à  l'hémorragie,  à  l'infection  et  à  l'accouchement  immédiat  : 
tous  accidents  également  dangereux  pour  la  mère  et  l'enfant. 

La  laparotomie  pour  l'ablation  de  cette  tumeur  était  donc  la  seule 
intervention  possible  ;  et  elle  devait  (*tre  faite  au  plus  tut.  J'ai  dit  que 
mon  intention  première  avait  été  de  respecter  Tutérus  et  la  grossesse 
en  me  bornant  à  l'extirpation  du  kyste.  C'est  une  conduite  que  j'ai 
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suivie  déjà  ;  et,  l'an  dernier,  je  vous  ai  parlé  de  deux  de  mes  opérées 
chez  qui  j'avais  enlevé  au  cours  de  la  grossesse  un  kyste  dermoîde  et 
un  kyste  hydatique  pelvien. 

Toutes  deux  ont  vu  leur  grossesse  continuer,  malgré  ou  plutôt  grâce 
à  mon  intervention.  Mais  ici  il  s'agissait  de  kyste  suppuré  et  rompu 
dans  le  péritoine.  Même  après  Tablation  de  la  tumeur,  je  ne  pouvais 
replacer  Tutérus  au  milieu  d'un  véritable  foyer  d'infection.  C'eut  été 
un-non  sens  chirurgical.  La  mère  et  Tenfant  en  seraient  morts.  Voilà 
pourquoi,  séance  tenante,  j'ai  décidé  d'être  aussi  radical  que  possible. 

D'ailleurs,  en  étant  trop  conservateur,  il  y  avait  de  gros  dangers  à 
courir  pour  la  mère  et  l'enfant  ;  et  il  n'y  avait  pour  plus  tard  aucun 
avantage  sérieux  pour  la  mère.  L'ovaire  gauche  était,  en  effet,  lui- 
même  dégénéré  en  un  kyste  hyalin  du  volume  d'un  gros  œuf;  il  n'était 
pas  possible  de  le  conserver;  et  je  considère  qu'un  utérus  sans  an- 
nexes est  plus  nuisible  qu'utile. 

Plusieurs  fois  déjà,  j'ai  attiré  votre  attention  sur  ce  chapitre  intéres- 
sant de  pathologie  de  la  grossesse.  Je  vous  rappelle  quelques-unes  de 
mes  observations  relatives  à  ce  sujet. 

lo  Kyste  dermoîde  dans  le  bassin  et  grossesse  de  quatre  mois  ;  — 
phénomènes  de  compression  ;  —  ablation  du  kyste  par  laparotomie  ; 
—  guérison  et  continuation  de  la  grossesse. 

2*  Kyste  de  l'ovaire  droit,  avec  torsion  du  pédicule  chez  une  jeune 
femme  enceinte  de  trois  mois.  —  Intervention  d'urgence.  —  Ovario- 
tomie.  —  Guérison,  mais  avortement  3  jours  après  la  laparotomie. 

3^  Rupture  méconnue  d'un  kyste  de  l'ovaire  au  cours  d'une  gros- 
sesse ;  —  accidents  graves  péritonéaux  qui  se  calment  sans  intervenu- 
lion  chirurgicale. 

Accouchement  normal  à  terme.  Un  an  après  cet  accouchement, 
ovariotomie  pour  gros  kyste  de  l'ovaire  presque  uniloculaire  et  à  con- 
tenu citrin.  —  Guérison. 


De  ces  quelques  faits  personnels,  nous  pouvons  tirer  une  conclusion, 
déjà  classique  d'ailleurs,  et  qui  peut  se  formuler  ainsi:  «Tout kyste  de 
l'ovaire,  diagnostiqué  même  au  cours  d'une  grossesse,  commande 
l'intervention  ». 

Vous  opérerez  ou  ferez  opérer:  d'une  part,  par  crainte  des  accidents 
que  la  grossesse  amène  du  côté  du  kyste,  torsion  ou  rupture;  d'autre 
part,  par  crainte  des  accidents  que  le  kyste  peut  amener  du  côté  de 
l'utérus  gravide,  avortement  ou  dystocie  grave. 
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Je  ne  veax  pas  termiaer  cette  leçon  sans  rendre  hommage  au  con- 
frère distingué,  médecin  de  campagne,  dont  la  sagacité  clinique  a  su 
dépister  à  temps  la  cause  des  accidents  chez  sa  cliente  ;  il  n'est  pas 
douteux  que  grâce  à  son  diagnostic  exact  et  précoce,  la  chirurgie  a  pu 
intervenir  à  temps  avec  un  résultat  heureux. 

Le  rôle  du  praticien  de  campagne,  si  modeste  et  si  effacé  qu'il 
apparaisse,  ne  vaut  pas  moins  en  bien  des  circonstances  que  celui  de 
l'opérateur.  Je  le  constate  une  fois  de  plus. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  de  Chiruri^ie  de  Mairseille. 

Séance  du  18  Octobre  1906. 

M.  Pluyette.  —  Amputations  os téo-pîas tiques  de  Gritti  et  de 
Sàbanajeff,  —  L'auteur  présente  2  malades  dont  les  moignons  sont 
excellents.  Il  montre  les  avantages  des  procédés  ostéo-plastiques  pour 
le  membre  inférieur  :  !<>  meilleure  adaptation  du  moignon  pour  la 
marche,  2«  conservation  de  l'insertion  inférieure  du  quadriceps  fémo- 
ral, partant,  moindre  atrophie  de  la  cuisse,  et  mobilité  plus  étendue  de 
ce  segment  de  membre;  S""  économie  des  tissus  sacrifiés. 

M .  Dëlange  a  pensé  que  Ton  peut  avoir  un  appui  terminal  à  moins 
de  frais  par  la  simple  désarticulation  du  genou.  Il  préfère  cette  opéra- 
tion aux  procédés  ostéo-plastiques. 

M.  Roux  a  fait  plusieurs  Gritti  ;  il  déclare  que  le  moignon  en  est 
d'une  solidité  parfaite. 

M.  DELA.NGLADE.  -—  Extirpation  d'une  parotide  cancéreuse,  — 
Incision  en  T  ;  ligature  du  canal  de  Sténon,  désinsertion  et  rugination 
du  masséter,  ligature  de  la  carotide  interne  ;  puis  libération  de  la 
glande  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  Suites  opératoires  par- 
faites. Six  mois  après  on  excise  un  petit  noyau  de  l'ulcère.  La  guérison 
se  maintient  actuellement.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  primitif  à  la 
parotide.  L'auteur  insiste  sur  l'importance  diagnostique  de  la  paraly- 
sie faciale  et  sur  les  facilités  que  donne  l'ablation  du  masséter. 

M.  AcQU AVIVA.  —  Deux  cas  de  fistule  vésico- vaginale  guérie  par 
dédoublement»  —  Ces  deux  fistules  étaient  consécutives  à  des  hysté- 
rectomies  abdominales  totales  ;  elles  ne  se  manifestèrent  que  vers  le 
sixième  jour  et  sont  dues  peut-être  au  séjour  prolongé  du  drain. 

M.  PiÉRÉ  pense  que  l'on  doit  incriminer  plutôt  une  attrition  du 
muscle  vésical  pendant  le  décollement  ;  il  assimile  ces  fistules  aux 
fistules  rectales  de  la  prostatectomie  périnéale. 

M.  Imbebt.  — Traitement  des  hémorroïdes  par  les  courants  de 
haute  fréquence ,  —  Dans  deux  cas  d'hémorroïdes  très  hémorragiques, 
les  courants  de  haute  fréquence  donnèrent  un  résultat  immédiat  par- 
fait. Ces  courants,  outre  qu'ils  sont  décongestionnants  sont  analgé- 
siques et  modèrent  l'excitabilité  des  nerfs  moteurs. 
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Séance  du  15  novembre  1906, 

M.  Masini.  —  Résultats  éloignés  du  traitement  du  varicocèle  par 
le  procédé  de  Parona.  —  Le  procédé  consiste  à  faire  le  retournement 
de  la  vaginale  —  comme  pour  l'hydrocèle  —  et  à  fixer  la  séreuse  aux 
piliers  du  canal  inguinal  ;  on  réalise  ainsi  une  sorte  de  suspensoir 
naturel.  L'auteur  présente  plusieurs  opérés  pour  lesquels  les  résultats 
éloignés  sont  satisfaisants. 

M.  Pluyette  fait  à  ce  procédé  le  reproche  d'être  anti-physiologique; 
il  conteste  que  les  résultats  en  soient  préférables  à  ceux  des  autres 
procédés . 

M .  JouRDAN  lui  reproche  surtout  de  laisser  un  scrotum  flasque  ;  il 
préfère  l'oschéotomie  par  le  procédé  de  Lucas^Championnière. 

M.  EsoAT  en  principe,  n'opère  pas  le  varicocèle  ;  mais,  lorsque  l'inter- 
vention est  indiquée,  il  donne  la  préférence  à  la  résection  veineuse  et  à 
l'oschéotomie. 

M.  Imbert.  ~  Chaque  procédé  a  ses  indications  ;  et  tous  les  varico- 
cèles  ne  doivent  pas  ôtre  opérés  :  c'est  bien  certain.  Le  procédé  de 
Parona^ne  saurait  s'appliquer  aux  très  gros  paquets  veineux  ;  il  vise  sur- 
tout les  cas  moyens.  Comme  l'oschéotomie,  il  constitue  un  suspensoir 
naturel  ;  mais  il  n'est  guère  douteux  que  la  vaginale  ne  soit  supé- 
rieure, comme  point  d'appui,  au  scrotum. 

M.  AcQUAvrvA,  qui  a  employé  plusieurs  fois  le  procédé  de  Parona,  le 
Juge  excellent  pour  les  cas  moyens. 

M.  EsoAT,  —  De  l'incision  précoce  dans  les  ruptures  de  Vurètre. 

—  Cette  incision  précoce  doit  ôtre  faite  systématiquement  môme  en 
l'absence  de  tumeur  périnéale  ou  scrotale.  L'auteur  rapporte  un  cer- 
tain nombre  d'observation's  à  l'appui  de  sa  thèse . 

M .  Delangladb  a  eu  recours  à  l'incision  précoce  chez  deux  enfants 
et  a  obtenu  dans  les  deux  cas  un  résultat  satisfaisant. 

M.  PiÉRi  rapporte  un  cas  de  rupture-urétrale  traitée  par  l'incision 
précoce  et  la  suture.  Résultat  excellent. 

M.  ËsoAT  insiste  sur  la  nécessité  de  l'incision  précoce  môme  en 
l'absence  de  troubles  de  la  miction. 

M.  Dblanoladb.  -^  Lumation  ancienne  de  V épaule.  —  Résection  ^ 

—  Présentation  d'un  malade. 
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sténose  du  pylore  pAr  in^pesUon  de  licpiide»  caus- 
tique» (avec  une  observation  personnelle)  ;  par 

le  Dr  Georges  Renon  (de  Niort),  chirurgien  de  l'hôpital.  —Archives 
médico^hirurgicales  du  Poitou^  1906,  p.  339. 

Observation.  —  Marie-Louise  X...,  6  ans,  est  amenée  à  l'hôpital  de 
Niort  par  son  père,  raccommodeur  de  vaisselle  ambulant,  parce  qu'elle 
vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Elle  est  placée  dans  le  service  de  médecine 
de  M.  le  D^Tournade,  qui  constate  en  effet  des  vomissements  incessants 
et  me  passe  la  malade. 

Voici  son  histoire.  —  Il  y  a  6  semaines,   cette   enfant  a  avalé  une 
quantité  d'acide  azotique  dont  son  père  se  sert  pour  ses  réparations.  De 
suite  elle  vomit  du  sang  et  souffrit  beaucoup;  on  put  néanmoins  lui 
faire  avaler  du  lait  et  on  la  transporta  à  Thôpital  de  Magnac-Laval. 
M.  le  D'Chaix  eut  l'extrême  obligeance  de  m'en  voyer  les  renseignements 
suivants:  c  A  ma  visite  du  4  septembre,  on  me  présenta  uneÛUette  qui 
venait  d'avaler  de  l'acide  azotique  quelques  heures  auparavant.  A  mon 
examen  je  trouvais  la  malade  couchée  sur  le  côté,  les  jambes  fortement 
fléchies  sur  le  bassin  ;  le  ventre,  rétracté,  était  douloureux,  surtout  au 
niveau  du  creux  épigastrique  où  la  douleur  continue  était  exacerbée 
par  la  moindre  pression.  Pas  de  traces  de  brûlure  aux  lèvres  ni  dans 
la  bouche.  Tout  le  dos  de  la  langue  était  très  rouge  et  paraissait  avoir 
été  en  contact  avec  une  substance  irritante.  Le  pouls,  petit  et  rapide, 
était  régulier  ;  pas  de  température.  Les  vomissements,  fréquents  et 
bilieux,  ne  présentaient  pas  traces  de  sang.  Ils  restèrent  verd&tres  les 
jours  suivants  avec  rejet  de   muqueuse  gastrique,  mais  il  n'y  eut  pas 
d'hématémèse.  On  avait  administré  à  la  malade  de  Teau  de  chaux  et 
du  bicarbonate  de  soude:  le  tout  avait  été  rejeté.  Il  me  fut  impossible 
d'alimenter  la  malade  autrement  que  par  des  lavements.  Tout  liquide 
introduit  par  la  bouche  était  avalé  sans  douleur  trop  accentuée,  mais 
était  immédiatement  rendu.  Le  ventre  devint  ballonné  et  il  y  eut  de  la 
constipation.  Je  combattis  le  tout,  faute  de  glace,  par  des  compresses 
très  froides  et  des  lavements.  Après  6  jours  environ,  les  vomissements 
cessèrent,  le  ventre  reprit  son  volume  normal  et  l'estomac  put  sup- 
porter du  lait.  Cette  enfant,  entrée  le  4  septembre,   put  sortir  le  15  à 
peu  près  rétablie.  A  sa  sortie,  elle  était  à  un  régime  où  les  aliments 
solides  étaient  en  faible  part.  »  Pendant  un  mois,  cette  enfant  resta  avec 
ses  parents  et  commença  presque  de  suite  à  vomir.  Les  vomissements 
devinrent  incessants,  l'amaigrissement  s'accentua,  et  on  fit  entrer  la 
petite  malade  à  l'hôpital  de  Niort. 
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Examen  de  la  malade,  —  Cette  enfant  est  dans  un  état  de  maigreur 
extrême;  ses  sternocléido-mastoïdiens  dessinent  des  cordes  ;  ses  yeux 
sont  excavés;  ses  joues  creuses;  le  ventre  est  aplati,  le  thorax  montre 
des  côtes  saillantes.  Tout  ce  qu'elle  prend  est  vomi,  les  solides  comme 
les  liquides,  mais  au  bout  d'un  temps  assez  variable,  en  moyenne  une  à 
deux  heures.  Voulant  m'assurer  de  la  perméabilité  de  son  œsophage,  je 
cathétérisai  ce  conduit  sans  difficulté,  bien  que  j'employai  une  olive 
assez  grosse.  Sûr  qu'il  n'existait  pas  de  lésions  concomitantes  de  ce  canal, 
je  décidai  aussitôt  une  intervention.  Je  soutins  d'abord  ma  petite  malade 
pendant  48  heures  avec  des  lavements  alimentaires  et  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Interventon  du  16  octobre  1906.  —  Chloroforme,  D'  Mayet.  Aide, 
Dr  Petit.  Avant  l'anesthésie,  j'essaie  de  laver  l'estomac  pour  l'évacuer, 
mais  la  simple  introduction  de  la  sonde  amène  des  vomissements  qui 
remplissent  le  but  que  je  me  proposais.  Laparotomie  sus-ombilicale. 
L'estomac,  peu  dilaté,  amené  hors  du  ventre,  montre  que  le  pylore  est 
le  siège  d  une  induration  ferme,  sans  altération  externe.  Refoulant  les 
tuniques  avec  le  doigt  pour  y  pénétrer,  je  suis  complètement  arrêté. 
Gastro-entérostomie  postérieure  de  Von  Hacker  par  le  procédé  classique. 
Sutures  au  fil  de  lin  et  à  l'aiguille  de  couturière.  Fermeture  de  la  paroi 
en  deux  plans.  Durée  de  rintervention,35  minutes. 

Suites.  —  Le  soir,  la  petite  malade  n'a  pas  vomi.  250  gr.  de  sérum. 
Le  17,  vomissement  assez  aboiidant,  250  gr.  de  sérum.  Le  18,  a  encore 
vomi.  Je  me  propose  de  lui  laver  l'estomac,  mais  les  vomissements  ces- 
sent. L'alimentation  liquide  a  été  faite  dés  le  premier  jour.  Selle  au  4« 
jour.  La  température  et  le  pouls  restent  très  normaux  sans  accuser  la 
moindre  réaction. 

L*enfant  est  rapidement  alimentée  avec  des  solides.  Indocile,  et  ne 
souffrant  nullement,  elle  reste  assise  sur  son  lit  toute  la  journée. 
Ablation  des  fils  cutanés  au  10«  jour  ;  réunion  par  première  intention. 
Levée  au  15«  jour. 

L'enfant  engraisse  à  vue  d'oeil,  ne  se  plaint  plus  de  rien  et  fut  rendue 
à  ses  parents  le  15  novembre. 


eoT.Ki 


Spina  bifldas  anaiomie  patbolon^iqfue  et  embryo- 
génie. —  Tomel'^r  ;  par  M.  le  P'  Oenucé  (de  Bordeaux).  —  Paris, 
0.  Doin  ;  Bordeaux,  Ferret  ;  1906,  in-8»,  615  p. 

Ce  volume,  très  important*  n'est  que  le  tome  I  d'un  ouvrage  qui,  en 
deux  volumes,  renfermera  l'histoire  très  complète  des  Spina  bifida,  affec- 
tion très  intéressante  à  tous  points  de  vue.  Le  premier  tome,  qui  parait 
aujourd'hui,  fait  prévoir  l'importance  hors  ligne  de  cette  publication, 
qui  fait  très  grand  honneur  à  la  chirurgie  provinciale  et  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux.  On  se  demande  même  comment  il  a  été  possible 
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de  mener  à  bien  une  telle  œuvre,  qui  a  exigé  la  lecture  de  nombreux 
mémoires  et  livres  étrangers,  loin  des  grandes  bibliothèques  de  Paris, 
de  Berlin,  et  de  Londres  ! 

En  tout  cas,  le  chirurgien  de  Thôpital  Saint- André  a  fait  là  œuvre  de 
savant  véritable  ;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  parcourir  ce  volu- 
mineux tome  l«r  où,  en  dehors  de  l'historique  de  la  question,  on  trou- 
vera dix  chapitres  consacrés  aux  différentes  espèces  anatomo-patholo- 
giques  deSpina  bifida  (Rachischisis,  Myéloméningocéle,  Myélocystocèle, 
Myélocysto-méningocèle,  Diastémato-myélocèle,  Diastémato-myélo - 
méningocèle,  Méningocèle,  Spina  bifida  compliqué  de  tumeurs  solides 
ou  kystiques,  tératomes  sacrococcygiens,  Spina  bifida  occulta  et 
occlusa,  Spina  bifida  antérieur,  etc.). 

-  La  troisième  partie  de  ce  tome  est  consacrée  à  Tcmbryogénie  de  Taf- 
fection  étudiée.  Si  nous  sommes  d'accord  avec  l'auteur  pour  ce  qui  a 
trait  au  spina  bifida  proprement  dit,  nous  ne  pouvons  pas  admettre 
toutes  les  théories  qu'il  semble  défendre  pour  les  Tératomes  sacro* 
coccygiens  ;  mais  ce  n*est  pas  le  lieu  d'insister  sur  ce  point  et  nous 
renvoyons  nos  lecteurs  au  travail  que  nous  avons  récemment  publié 
sur  cette  question  très  spéciale  (1). 

Tous  nos  compliments  donc  au  savant  chirurgien  de  Bordeaux,  pour 
une  œuvre  d'une  si  belle  envergure  scientifique. 


ei9.i(05^). 


Af  anuel  de  Gynécoloi^le  pratique  s  par  le  Dr  J.  Barbzzi. 

ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  Préface  de  L.  G.  Richelot. 
—  Un  volume  in-S»  écu,  cartonné,  avec  153  figures,  Vigot  frères, 
Paris,  1906. 

Ce  livre  n'a  pas  la  prétention  d'être  un  Traité  complet  de  Gynécolo- 
gie; il  aspire  à  un  titre  infiniment  moins  ambitieux  :  celui  de  manuel 
et  de  vade-mecum. 

La  première  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  l'étude  de  ce  qu'on 
peut  appeler  les  Généralités;  l'asepsie  et  la  valeur  réelle  des  innom- 
brables drogues  dénommées  antiseptiques.  Vient  ensuite  le  chapitre 
où  il  est  question  de  l'examen  des  malades,  des  différentes  attitudes 
dans  lesquelles  cet  examen  doit  être  fait  :  positions  dor.-o-sacrée, 
génu- pectorale,  latérale  de  Sims,  déclive  de  Trendelenburg,  etc. 

Tous  les  grands  Traités  classiques  parlent  des  petites  interventions 
courantes,  telles  que  le  curettage,  la  dilatation  de  l'utérus,  la  cautéri- 
sation, le  tamponnement,  etc.  ;  mais  les  descriptions  qu'ils  donnent 
sont  tellement  brè\es  qu'elles  ne  sont  comprises  que  des  praticiens 
expérimentés...  L'auteur  de  ce  manuel  a  tenu  au  contraire  aies  rendre 
compréhensibles  pour  tout  le  monde  et  surtout  pour  ceux  qui  ne  savent 

(1)  M.  Baudouin.  —  Un  Tératome  est  bien  le  vestige  de  l'un  des  sujets  d'un 
Monstre  double,  —  BulLetMém,  Soc.  d'Anthropologie^  Paris,  !«'  décembre  1906 
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pas  encore.  Par  exemple,  quoi  de  plus  simple  en  apparence  que  la  mise 
en  place  d'un  laminaire?  En  réalité,  il  s'agit  d'une  petite  opération 
qu'il  est  parfois  fort  difficile  de  mener  à  bien  ;  nos  grands  classiques  ne 
s'occupent  que  des  cas  les  plus  simples,  tandis  que  Tauteur  de  ce  manuel 
s'efforce,  au  contraire,  de  familiariser  le  lecteur  avec  toutes  les  diffi- 
cultés qui  pourront  se  présenter.  Et  il  en  est  de  môme  du  curettage, 
de  la  dilatation  par  les  bougies  d'Hégar,  des  lavages  intra-utérins,  des 
cautérisations  intra-utérines,  etc.,  etc.  Toutes  ces  petites  opérations, 
si  utiles  à  connaître  pour  le  praticien,  sont  décrites  jusqu'à  la  minutie. 
Un  autre  chapitre,  qui  mérite  également  d'attirer  l'attention,  c'est 
celui  que  l'auteur  a  consacré  aiu?  soins  à  donner  aux  opérés  et  au 
traitement  de  certaines  complications  post-opératoires,  telles  que  Vhé- 
morragie  secondaire  après  la  laparatomie,  après  l'hystérectomie  vagi- 
nale, Vocclusion  intestinale,  la  septicémie  généralisée^  les  péritonites 
partielles  ou  généralisées,  etc.  Les  auteurs  classiques  sont  muets  sur 
toutes  ces  importantes  questions,  ou  bien  ils  ne  font  que  les  effleurer; 
on  conviendra  que  c'est  très  insuffisant.  Nous  ne  croyons  pas  utile 
d'insister  sur  la  description  des  différents  chapitres  réservés  aux  corps 
fibreux,  au  cancer,  aux  salpingo-ovarites,  mais  nous  tenons  à  attirer 
l'attention  sur  le  soin  avec  lequel  Vauteur  a  discuté  les  indications 
du  traitement  à  propos  de  chaque  maladie,  et  sur  le  rôle  capital 
qu'il  a  assigné  aux  méthodes  conservatrices.  Le  dernier  chapitre 
forme  une  sorte  d'appendice  dans  lequel  l'auteur  a  fait  rentrer  toutes 
les  questions  qu'il  était  impossible  de  comprendre  dans  les  grandes 
divisions  classiques,  telles  que  :  atrophie  et  hypertrophie  de  Vutérus, 
sténoses,  rétentions  mens  truelles  y  tuberculose  utéro-annexielle, 
grossesse  et  tumeurs  pelviennes,  etc,  etc. 


Xralté  des  vari  Aiions  des  os  de  la  facede  Fhoiniiie» 

etc.  ;  par  le  Pr  A.  F.  Le  Double  (de  Tours).  —  Paris,  1906,  in-S», 
163  figures. 

Voici  un  livre  magnifique,  au  point  de  vue  des  faits  observés  et  dis- 
cutés, et  des  idées  générales  sur  la  nature  humaine  et  l'ordre  des 
choses  !  Voici  un  ouvrage,  qui,  quoique  sorti  d'une  très  modeste  école 
de  médecine  de  province  (de  celle  de  Tours,  où  le  D'  Le  Double  professe 
avec  tant  d'éclat  et  fait  de  si  bons  élèves)  fait  honneur  à  la  science  fran- 
çaise et  aux  maîtres  de  l'anatomie  dans  notre  pays.  Voici  un  travail 
qui  devrait  faire  nommer  h  l'Institut  de  France  un  chercheur  aussi  obs- 
tiné, un  savant  d'aussi  grande  envergure  !  Mais  pensera- t-on  à  lui? 

Nous  sommes  de  ceux  qui  souhaitent  que  de  tels  hommes  restent  en 
province;  et  c'est  pour  cela  que  nous  ne  souhaitons  pas  au  P'  Ledou- 
blede  venir  professera  Paris;  mais  il  serait,  aussi  parfaitement  digne 
que  le  P'  Testut  (de  Lyon)  et  que  certains  autres,  d'être  appelé,  le  cas 
échéant,  dans  notre  grande  capitale. 
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Pour  nous  limiter  ici  .à  ce  qui  concerne  la  chirurgie,  disonf^  que  les 
opérateurs  consulteront  avec  profit  ce  bon  et  beau  volume,  chaque  fois 
qu'ils  auront  à  faire  des  interventions  sur  les  os  de  la  face.  Mais  ajou- 
tons surtout  qu'ils  feraient  bien  —  eux  qui  sont  surtout  des  gens  pra- 
tiques —  de  lire  avec  soin  les  conclusions  générales  qui  découlent  de 
diverses  recherches  du  P^  Le  Double.  Ils  constateraient  que  Fanatomie 
générale  a  marché  depuis  qu'ils  ont  été  sur  les  bancs  deTécole  et  qu'une 
foule  de  notions  nouvelles,  qu'ils  ignorent  certainement  encore,  ne  doi- 
vent plus  leur  être  étrangères,  s'ils  veulent  mériter,  à  côté  du  titre  si 
apprécié  de  chirurgien,  celui  d'homme  instruit  et  de  médecin  distingué. 

La  leçon,  que  le  spirituel  journaliste  et  très  philosophique  confrère 
Helme,  donnait  l'autre  jour  dans  son  journal  aux  praticiens  de  France, 
à  propos  de  la  publication  de  ce  livre,  doit  porter  ses  fruits  ;  et  vraiment 
M.  le  Pr  Le  Double  doit  avoir  plaisir  à  constater  de  quelle  élégante 
manière,  à  Paris,  on  analyse  ses  travaux  !  Ici,  où  l'espace  nous  est  réservé, 
nous  neî  pouvons  certes  suivre  la  longue  route  qu'a  fréquentée  Helrae; 
nous  nous  bornons  donc  à  redire  que  le  chirurgien  qui  doit  rapprendre» 
on  le  sait,  tous  les  ans  son  anatomie,  fera  bien,  en  l'an  de  grâce  1907, 
de  repasser  ses  os  de  la  face  dans  l'excellent  volume  du  pro- 
fesseur de  Tours...  II  en  auraZg  Double  profit  ...  anatomique  ettérato- 
logique,  pour  parler  comme  Helme  !  M.  B. 


eir(04). 

Pestchrift  l^r  Eikc*  Herrn  G.  Ernst  von  Beri^mann 
zur  ^eier  seines  siebzii^eten  Geburtstai^es  i^e- 
^widniet.  —  Leipzig,  Vogel,  in-8o,  1906,  818p.,  XII  pi.  hors  texte. 

Ce  magnifique  volume,  édité  à  l'occasion  du  70*  anniversaire  de  la 
naissance  du  célèbre  chirurgien  allemand,  le  P'  von  Bergmann,  et  dû 
aux  soins  de  ses  élèves,  renferme  les  travaux  suivants,  qui  font  tous  le 
plus  grand  honneur  au  maître  berlinois.  D'ailleurs  presque  tous  ses 
élèves  sont  aujourd'hui  devenus  à  leur  tour  des  professeurs  émérites 
ou  des  opérateurs  connus. 

Bardenhauer  (Cologne).  —  Résection  primitive  dans  la  tubercu" 
lose  chez  les  enfants  de  V articulation  du  genou. 
Barth  (Dantzig).  —  Inflammations  rénales  dans  la  grossesse. 
Borchard  (Posen).  —  Arthrite  déformante  de  Varticulation  de  la 
hanche  chez  les  jeunes  enfants. 

Tillmann  (Cologne).  —  Deux  cas  de  tumeurs  cérébrales. 
Von  Mangoldt  (Dresde).  —  De  r appendicite  {réflexions), 
MuUer  (Rostock).  —  Libération  trans-péritonéale  de  la  colonne 
vertébrale  dans  la  spondylite  tuberculeuse, 

A.  Neumann  (Berlin).  —  Volvulus  de  l'estomac  (L'auteur  a  oublié 
de  citer  l'important  travail  de  Dujon,  paru  dans  la  Gaz.  méd.  de  Paris). 
Lennander  (Upsal).  —  Dilatation  de  Vestomac  par  rétrécissement 
prononcé  et  non  congénital  du  pylore  et  de  V intestin  grêle. 
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Enderlen  (Bâle).  —Hématome  extrU'Crural traumatique . 
Perthes  (Leipzig).    —    Opérations  pour  luxation  récidivante  de 

V  épaule, 

Witzel  (Dùsseldorf).  —  Trombo-embolie  post-opératoire. 

Ziegler  (Munich).  ~  Structure  intime  des  os,  étudiée  à  la  lumière 
polarisée, 

Weber.  —  Polarisation  et  os  il). 

Lauenstein  (Hambourg).  —  Un  cas  de  fibromyome  solidaire  du  côlon, 

Rosenberger  (Wurzbourg) .  —  Cholédocho-duodénostomie  (L'auteur 
ignore  tous  les  travaux  français,  depuis  1896,  sur  la  question  1). 

Kappeler  (Constance).  ^  Traitement  chirurgical  de  Vépityphlite 
herniaire, 

Rosenbach  (Gôttingue) .  —  Luxation  du  nerf  ulnaire. 

Burkbardt  (Wurzburg) .  —  Étiologie  des  suppurations  aseptiques, 

Elausner  (Munich).  —  Luxation  des  orteils, 

Franke  (Braunschweig) .  ^  Le  genou  grippal. 

Flôrcken  (Wurzbourg).  —  Fracture  du  col  du  radius. 

Klemm  (Riga).  -^Invagination  intestinale  aiguë  de  l'enfant, 

Payr  (Graz).  —  Torsion  intrapéritonéale  des  organes  et  des 
tumeurs, 

Stieda  (Kônigsberg) .  —  Étiologie  des  difformités . 

Fessier  (Munich).  —  Pansement  des  blessures  de  guerre. 

Hochenegg.  —  Traitement  post  opératoire  des  opérés  de  carcinome 
du  rectum  par  la  voie  sacrée. 

Friedrich  (Greifswald) .  —  Chirurgie  de  l'encéphalite  infectieuse. 

Martens  (Berlin).   —  Diverticules  de  l'œsophage . 

Payr  (Graz)  et  Martina.  —  Goitre  latéral  vrai. 

Saigo  (Japon).  —  Anévrysmes  traumatiques  (Guerre  russo-japo- 
naise), 

Armknecht  (Worms).  —  Cancer  des  lèvres  et  guérison. 

A.  Meyer  (Zurich).  —  Fractures  longitudinales  de  la  rotule. 

Thelemann  (Strasbourg).  —  Pancréas  accessoire  dans  la  paroi  de 

V  estomac. 

Méderstein  et  Sprengel  (Braunschweig).  —  Troubles  de  circulation 
dans  le  mésentère  (Etudes  expérimentales). 

Schultze  (Dùsseldorf).  —  Hernie  du  cordon  ombilical  congénitale. 

Riedinger  (Wurzbourg) .  —  Localisation  des  exostoses  dans  Varti- 
culalion  du  genou. 

Ce  volume,  magnifiquement  édité,  comme  tons  ceux  de  ce  genre  en 
Allemagne,  et  renfermant  de  belles  planches  hors  de  texte  et  de  nom- 
breuses figures,  fait  honneur  aux  élèves  du  Pr  Bergmann,  auquel  nous 
adressons  à  notre  tour,  puisque  nous  avons  eu  l'honneur  de  rapprocher 
aux  divers  Congrès  internationaux  de  1890.  1894,  1900,  etc.,  tous  nos 
compliments  et  toutes  nos  félicitations.  M.  B. 

(1)  Klude  originale  ;  recherches  inconnues  en  France,  quoique  vieilles. 
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Kyste  €lu  creuiK  popllté  chez  un  enfant  de  onze 
ans;  par  MM.  Oaudier  et  Bernard  (de  Lille).  —  Soc.  de  Méd. 
du  Dép.  du  Nordy  1906,  p.  503, 12  oct.  —  Echo  méd.  du  Nord. 

Les  kystes  poplités  sont  exceptionnels  dans  Tenfance  :  ce  qui  fait  la 
rareté  de  l'observation  rapportée.  Il  s*agit  d'un  enfant  très  bien  portant 
entré  dans  le  service  de  Clinique  Chirurgicale  infantile  pour  un  kyste 
de  la  face  interne  du  creux  poplité  droit  et  dont  l'histoire  est  la  sui- 
vante. Il  y  a  un  an,  traumatisme  du  genou  suivi  de  l'apparition  d'une 
hydarthrose,  qui  se  résorba  graduellement  en  une  quinzaine  de  jours. 
Deux  mois  environ  après,  alors  que  Thydarthrose  était  oubliée,  le  petit 
malade  remarque  une  tumeur  située  dans  le  creux  poplité  droit,  ovoïde, 
indolore,  ne  gênant  pas  la  marche,  qui  grossit  petit  à  petit  et  atteignait 
le  volume  d'un  gros  œuf,  quand  il  entra  à  Thôpital.  Cette  tumeur  est 
manifestement  un  kyste  avec  tous  ses  caractères  classiques,  probable- 
ment développé  dans  la  bourse  commune  du  jumeai^  interne  et  du  demi- 
membraneux. 

n  faut  retenir  deux  faits  :  1^  Le  développement  après  une  hydar- 
throse traumatique  du  genou  ;  2o  L'âge  de  l'apparition  (onze  ans). 

Pour  expliquer  la  rareté  des  kystes  chez  l'enfant,  on  a  fait  remarquer 
qu'à  cette  période  de  la  vie  les  bourses  séreuses  ne  communiquent  pas 
avec  le  genou.  Le  traitement  a  consisté  en  l'extirpation  la  plus  com- 
plète du  kyste  :  ce  qui  d'ailleurs  est  à  peu  près  impossible,  étant  donné 
ses  connexions  avec  les  gaines  tendineuses.  Le  contenu  était  colloïde.  Le 
kyste  était  bien  développé  dans  labourse  du  jumeau  interne  et  du  demi- 
membraneux.  Il  devait  y  avoir  une  communication  avec  l'articulation  ; 
mais  elle  n'a  pu  être  retrouvée. 


'  Glilrari^ie  du  fbie  et  fiée  voles  biliaires  ;  par  MM.  Ter- 
rier, professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  M.  Auvray, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgiens  des 
hôpitaux.  —  Tome  II,  1  vol.  grand  in-8,  avec  47  gravures  dans  le 
texte.  [Précédemment  paru.  Tome  I,  1  vol.  grand  in-8,  avec  50  gra- 
vures dans  le  texte,  10  fr.],  Félix  Alcan,  1906. 

MM.  Terrier  et  Auvray  continuent  leurs  études  sur  la  chirurgie  d 
foie  et  des  voies  biliaires.  Au  premier  volume  de  ces  études,  consacré 
aux  traumatismes  du  foie  et  des  voies  biliaires^  au  foie  mobile  et  aux 
tumeurs  du  foie  et  des  voies  biliaires ^  en  succède  un  second,  dans 
lequel  il  est  traité  de  VEchimococose  hydatique  commune^  des  kystes 
alvéolaires,  des  suppurations  hépatiques  y  des  abcès  tuberculeux 
intra-hépatiques  et  des  abcès  de  Vactynomicose. 

Dans  ces  diverses  monographies  et  suivant  leur  méthode,  les  auteurs 
débutent  par  un  court  historique,  suivi  de  l'étude  de  l'anatomie  patho- 
logique et  des  symptômes  de  chaque  affection.  Ils  abordent  ensuite  la 
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partie  purement  chirurgicale  ;  le  traitement  décrit,  ils  donnent  des  ta- 
bleaux des  différentes  opérations  pratiquées  jusqu'à  ces  temps  derniers, 
et  un  examen  très  complet  des  résultats.  Un  index  bibliographique 
termine  chaque  monographie. 

Nous  devons  insister  surtout  sur  les  parties  les  plus  modernes  de  ce 
tome,  en  particulier  oe  qui  a  trait  aux  nouvelles  méthodes  de  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  les  autres  étant  bien  connues  ;  nous  vou- 
lons parler  de  Tincision  suivie  ou  non  de  la  suture  et  de  la  réduction  du 
kyste  sans  drainage  avec  ou  sans  capitonnage  de  la  poche  et  des  divers 
procédés  d'ablation  totale  (Enucléation,  extirpation).  Ce  qui  a  trait  aux 
abcès  tuberculeux  et  à  ceux  de  Tactinomycose  mérite  une  attention 
spéciale. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  Téloge  d'une  telle  publication,  sortie  des 
mains  du  maître  qui  a  vulgarisé  et  enseigné  en  France  cette  belle  et 
bonne  chirurgie. 


Xraltement  rationnel  du  mal  de  Poil;  par  F.  Calot 

(Berk-sur-Mer).  —  Paris,  O.Doin,  1906,  in-S». 

Notre  collaborateur,  M.  le  Dr  Calot  (Berk-sur-Mer),  vient  de  publier 
en  tiré  à  part  les  articles  qu'il  a  publiés  en  1906  dans  la  Clinique  sur 
le  Mal  dePott.  Cela  forme  une  épaisse  plaquette,  illustrée  de  120  belles 
figures. 

On  trouvera  exposé  là  la  technique  suivie  par  l'habile  spécialiste  pour 
le  traitement  de  cette  maladie  ;  elle  est  bien  connue  désormais  ;  et  il 
est  inutile  d'y  insister  longuement  dans  une   revue  comme  celle-ci. 

Bornons-nous  à  ajouter  que  le  texte  est  à  la' portée  de  tous  les  pra- 
ticiens, et  qu'il  n'est  pas  un  seul  médecin  qui,  après  la  lecture  des 
ouvrages  de  M.  Calot,  ne  puisse  exécuter  lui-môme  très  bien  ce  que  fait 
journellement  le  praticien  de  Berk-sur-Mer. 

L'ouvrage  contient  le  traitement  de  la  gibbosité,  celui  de  Tabcès  par 
congestion,  celui  de  la  paralysie,  le  reste  étant  du  domaine  de  la  méde* 
cine  pure. 

Mais  ce  redressement  des  bossus  pottiques  est  une  chose  aujourd'hui 
aussi  connue  que  son  auteur  lui-môme  ! 

M.  B. 


eiT.»2(94l 


Etude  clinique  sur  f^tf  observations  nouvelle» 
de  proslatectomie  périnéale;  par  le  D^  Maurice 
PioUeno.  —  Thèse  de  Lyon,  1906. 

Ce  travail  rapporte  25  observations  nouvelles  de  prostatectomies  péri- 
néales  et  donne  le  résultat  éloigné  d'une  première  série  de  25  prostatec- 
tomies périnéales:  soit  en  tout50  opérations,  pratiquées  par  le  D^  Rafin 
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(Lyon).  C'est  là  un  travail  très  intéressant  et  bien  présenté.  On  peut 
constater  que  l'opérateur  est  habile,  que  Topération  de  mieux  en  mieux 
réglée,  et  que  les  indicatious  se  préi^isant  davantage,  elle  devient 
bénigne. 

Un  grand  chemin  a  été  parcouru  depuis  le  moment  où  notre  ami  H.  De- 
lagénière  (Le  Mans)  a  proposé  à  la  Société  anatomique  la  prostatectomie 
pour  remédier  au  prostatisme.  Il  semble  bien  qu'un  chirurgien  de  pro- 
fession peut  aborder  cette  opération  sans  crainte  et  la  terminer  rapide- 
ment. Les  complications  immédiates  deviennent  rares  dans  les  mains 
habiles  et  expérimentées  comme  celles  de  notre  collègue  Rafin.  Aussi 
les  prostatectomies  se  multiplient-elles. 

La  question  la  plus  difûcile  à  résoudre,  et,  qui,  à  mon  avis,  ne  Test  pas 
encore,  est  celle  des  indications.  Les  suites  éloignées  ne  sont  pas  bril- 
lantes ;  les  véritables  guérisons  sont  rares  ;  j'entends  parler  des  malades 
qui,  après  l'opération,  firent  une  urine  claire,  sans  difficulté,  sans  résidu, 
sans  avoir  besoin  de  se  lever  la  nuit.  Tous  les  mémoires  publiés, 
toutes  les  thèses  et  critiques  des  observations  parues,  signalent  des 
améliorations,  mais  peu  de  guérisons.  Cependant  ces  résultats  tardifs 
ont  également  une  tendance  à  l'amélioration. 

Il  faut  féliciter  Tauteur  de  ce  travail,  car  la  recherche  des  anciens 
malades  est  longue,  pénible  et  très  difficile  ;  ce  sont  de  pareilles  recher- 
ches qui  en  revanche  sont  les  plus  utiles. 

Robert  Sorbl. 


eiT.»T.. 


Oouble  luiLation  congénitale  du  radius;  par  MM.  Gau- 

dier  et  Bemcœd  (de  Lille).  —  Soc.  de  Méd,  du  Nord^  12  oct.  1906. 

La  luxation  congénitale  du  radius  n'est  pas  fréquente  et  on  en  a 
jusqu'ici  trouvé  trente  et  un  cas,  dans  lesquels  le  déplacement  douze 
fois  était  bilatéral.  Ce  déplacement  se  fait  en  avant,  en  dehors,  ou  en 
arrière.  L'aspect  clinique  est  celui  d'une  luxation  traumatique.  Le 
fonctionnement  du  coude  est  souvent  entravé,  et  consiste  en  une  limi- 
tation des  mouvements  de  flexion,  d'extension  et  souvent  aussi  de  pro- 
nation  et  de  supination.  En  général,  il  se  produit  des  déformations  de 
la  tôte  du  radius  qui  est  allongée,  sphérique,  parfois  dépouillée  de  sou 
cartilage. 

Dans  le  cas  présent,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  de 
rès  bonne  santé  générale,  et  dont  le  père  et  le  grand-pére  (fait  curieux 
«t  signalé  dans  nombre  de  cas  analogues)  présentaient  la  môme  diffor- 
mité. La  luxation  est  bilatérale.  La  flexion  est  complète  ;  mais  l'exten- 
sion est  incomplète  surtout  à  droite.  La  prohation  et  la  supination  sont 
impossibles  et  l'avant- bras  est  dans  une  position  intermédiaire.  A  la 
vue,  on  constate  la  présence  d'une  saillie  volumineuse  entre  Tolécràne 
et  Tépicondyle.  Cette  saillie  roule  sous  le  doigt  qui  la  palpe  dans  le^ 
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essais  de  rotation  de  la  main,  le  cubitus  est  normal.  Il  n'existe  pas 
d'atrophie  musculaire  et  grâce  à  la  souplesse  de  Tarticulation  de  l'é- 
paule, ce  jeune  homme  se  sert  de  son  membre  avec  une  très  grande 
habileté  :  Cette  double  luxation  n'a  pas  trouvé  grâce  devant  le  conseil 
de  révision,  et  celui  qui  en  est  porteur,  fait  deux  ans  de  service,  il  est 
vrai  dans  les  bureaux.  Outre  cette  luxation  congénitale,  ce  jeune 
homme  présente  aussi  l'absence  d'ongles  au  pouce  et  à  l'index  des 
deux  mains.  Cette  absence  d'ongles  se  retrouvait  chez  son  père  et 
existe  aux  mômes  doigts  chez  quatre  de  ses  frères  et  sœurs . 

M.  Gkiudier  a  présenté,  en  môme  temps  un  calque  d'une  luxation  ana- 
logue, dont  le  radiogramme  et  l'observation  dûs  au  professeur  Th. 
Eôlliker  (de  Leipzig),  peuvent  être  consultés  dans  le  cinquième  volume 
du  Traité  de  Chirurgie  orthopédique  allemand  de  Joachimstaal  (Soc. 
méd,  du  Nord). 


Xraité  de  Gynécologie  clinique  et  opératoire  ;  par 

S.  Pozzi.  —  Quatrième  édition  revue  et  augmentée^  avec  la  collabo- 
ration de  P.  Jayle.  —  2  volumes  grand  in  S*»,  formant  ensemble  xiv- 
1500  pages  avec  894  figures  dans  le  texte,  reliés  toile.  Tome  Second. 
—  1  vol.  gr.  in-8o,  de  735  pages,  avec  368  figures  dans  le  texte,  relié 
toile.  Masson  et  C»,  Paris,  1906. 

Ce  Traité  de  gynécologie  parut  en  1890.  Depuis  lors,  deux  éditions 
ont  été  successivement  publiée.  Aucune  d'elles  n'avait  apporté  de  modi- 
fications profondes  dans  l'œuvre  primitive.  IL  n'en  est  pas  de  môme  de 
celle-ci.  Les  derniers  progrès  de  la  technique  chirurgicale  ont  été  tels 
qu'il  a  paru  nécessaire  de  refondre  presque  entièrement  les  chapitres 
relatifs  au  traitement.  M.  le  P''  Pozzi  s'est  aussi  attaché  à  formuler 
plus  nettement  les  indications  opératoires  et  à  conseiller  le  choix  de  tel 
ou  tel  procédé  dont  l'expérience  lui  a  démontré  la  supériorité.  On  peut 
donc  dire  que  ce  livre  a  dans  sa  nouvelle  forme,  un  caractère  plus  per- 
sonnel et  plus  original  que  par  le  passé.  L'anatomie  pathologique  a 
également  dû  être  complètement  remaniée  et  mise  à  la  hauteur  de  nos 
connaissances  actuelles.  Le  texte  a  été  sensiblement  augmenté;  le 
nombre  des  figures  a  été  accru  dans  de  très  grandes  proportions  et  la 
plupart  de  ces  additions  sont  inédites.  C'est  donc  véritablement  un  livre 
nouveau  qui  obtiendra  auprès  du  public  médical  le  succès  incontes- 
table qu'ont  remporté  les  précédentes  éditions. 

Le  tome  II,  qui  vient  de  paraître,  contient  les  chapitres  suivants  :  Des 
troubles  de  la  menstruation  ;  inflammation  des  annexes  de  l'utérus  ; 
péri-métro- salpingite  ;  kystes  de  l'ovaire;  tumeurs  solides  de  l'ovaire; 
tumeurs  des  trompes  et  des  ligaments  ;  tuberculose  génitale  ;  hémato- 
cèle  pelvienne  ;  grossesse  extra-utérine  ;  vaginites  ;  tumeurs  du  vagin  ; 
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fistules  vaginales;  vaginisme;  déchirures  du  périnée  ;  inflammation  ; 
œdème,  gangrène  ;  érysipèle,  eczéma,  herpès  de  la  vulve  ;  esthiomène 
de  la  vulve  ;  tumeurs  de  la  vulve  ;  kystes  et  abcès  des  glandes  de  Bar- 
tholin;  prurit  vulvaire,  coccygodinie  ;  plaies  de  la  vulve  et  du  vagin, 
sténoses  et  atrésies  acquises,  corps  étrangers  ;  leucoplasie  ;  kraurosis 
vulvae;  malformations  des  organes  génitaux;  accidents  de  rétention 
consécutifs  aux  atrésies  génitales  ;  index  analytique;  table  des  noms 
propres. 

n  faut  féliciter  de  cette  œuvre  magistrale,  non  seulement  le  maître  qui 
l'a  conçue,  à  une  époque  où  il  y  avait  mérite  à  écrire  un  tel  ouvrage, 
où  l'on  ignorait  en  France  la  Gynécologie  moderne,  mais  aussi  l'élève 
dévoué  qui  a  remanié  de  façon  si  pratique  cette  dernière  édition.  M. 
Jayle  a  bien  mérité  de  ses  confrères,  des  praticiens  et  des  étudiants, 
en  mettant  au  point  ce  magnifique  Traité,  qui  ftdt  honneur  à  TËcole 
de  Paris. 


ContjrIl>uto  cdla  terapisi  délia  splenoinec^alia  ma- 
larica;  par  le  Prof.  V.Rexnedi  (de  Cagliari).  ^Arch,  int.  de  Chi» 
rurgie,  1906,  III,  fasc.  a,  p.  137-218. 

D'après  les  recherches  de  l'auteur,  l'influence  de  la  rate  sur  la  sécré- 
tion pancréatique  est  nulle  :  c'est  ce  qui  ressort  surtout  de  la  première 
partie  de  son  mémoire.  —  Dans  la  seconde,  on  trouve  17  observations  de 
Splénomégalie^  dont  i5  de  cause  malarique  et  2  dues  à  une  rate  mobile. 

Dans  le  splénomégalie  maligne,  on  peut  commencer  par  un  traite- 
ment médical.  Mais,  toutes  les  fois  que  la  rate  est  mobile,  l'opération  de 
choix,  la  Splenectomie,  s'impose.  —  Dans  9 cas,  Remedi  a  pratiqué  cette 
intervention,  avec  une  seule  mort,  le  5®  jour,  par  perforation  de  l'esto- 
mac. Dans  trois  cas,  la  laparotomie  réalisa  une  Splénopexie;  dans  un  cas 
on  y  a}outa  une  Epiplopexie,  suivie  de  succès. 


Intestinal  obiitruetion  fk*om  Mecicel's  diverti- 
culum  ;  par  W.  M.  Harsta.  —  Chicago  surg.  Soc,  i5  juin  1906 
(Ann.  of,Surg,y  1906,  oct.,p.  63i). 

Très  intéressante  observation,  relative  à  une  opération  faite  chez  une 
femme  de  37  ans,  dans  laquelle  on  sectionna  le  diverticule,  pour  libérer 
le  gros  intestin.  La  relation  de  ce  cas  est  accompagnée  de  deux  magni- 
fiques planches  :  l'une  anatomo-pathologique  ;  Tautre  chirurgicale. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  caractères  des  obstructions  dues  à  cette 
cause  ;  et,  à  ce  propos,  Halsted  a  donné  son  avis  sur  cette  question. 
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S^arooma  and  myoma  ol  the  estomac  ;  par  John 
L.  Tatis.  —  Ann,  of.  Surgery^  Î906,  XVII,  oct.,  p.  SgS-ôiS, 

Etude  basée  sucinq  0  bs  ervations  originales,  avec  cinq  cas  opérés. 

i«r  Cas  :  Myomede  V Estomac,  Opération  le  27  iqoS.  Le  18  mai  1906, 
se  porte  bien.  —  2«  Cas  :  Sarcome  à  larges  cellules  rondes.  Opération 
le  9  septembre  1904,  par  le  DrOchoner.  Mort  au  bout  de  quinze  jours, 
de  cause  mal  déterminée. . —  3©  Cas  :  Sarcome  à  cellules  fusi/ormes , 
Opération  le  23  novembre  1904,  par  le  D»"  Ochoner.  Guérison.  — 
4*  Cas  :  Sarcome  à  cellules  fusi/ormes.  Ablation  de  la  tumeur.  Pas  de 
résultat  indiqué.  —  5«  Cas  :  Sarcome.  Laparotomie  exploratrice.  Abla- 
tion de  la  tumeur.  Résultat  non  indiqué,  —  La  relation  de  ces  cinq 
opérations  est  suivie  d'une  étude  d'ensemble  du  Sarcome  de  Vestomac. 
Les  résultats  opératoires,  étudiés  déjà  par  Corner  et  Bairbank,  dans 
une  autre  étude  d'ensemble  (1904),  ne  sont  pas  très  bons.  La  mortalité 
opératoire  serait  de  20  V©  ;  et  les  résultats  éloignés  seraient  encore 
plus  mauvais,  puisque  la  mort  surviendrait  après  dix  mois. 

Il  nous  semble  que  ces  conclusions  sont  un  peu  trop  pessimistes.  Il 
faudrait  revoir  les  statistiques  et  surtout  distinguer  les  cas. 


Contribution»  h  l*étude  de»  »areôme»  primitif)» 
de  IMntestin  ^réle;  par  Léon  Leroy  (de  Gand).  —  Arch. 
int,  deChir,^  1906,  III,  fasc.  2,  p.  io5-i36,  fig. 

Etude  d'ensemble  un  peu  écourtée,  car  des  travaux  importants  ne  sont 
pas  cités,  dans  laquelle  on  trouve  la  relation  de  trois  cas  personnels, 
étudiés  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  —  i«r  Cas  :  Sarcome  à 
cellules  fusiformesde  l'iléon.  Résection.  Mort  de  péritonite.  —  2«  Cas  : 
Mélano-sarcômes  secondaires  multiples  de  l'intestin,  observés  après 
extirpation  de  la  tumeur  primitive.  —  3"  Cas  :  Lympho-sarcôme  de  la 
région  iléo-csecale  chez  unettuberculeuse  :  fait  rare. 

M.  B. 
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De  la  diolédocotomlerétro-duodlénale 
ot  rétro-pancrésitique»   aprè»  mobilisation 
du  duodénum* 

PAB  LB  D' 

VAUTRIN  (de  Nancy), 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciae. 

Quelques  travaux  récents  ont  appelé  Tattention  sur  une  méthode 
opératoire  dont  on  avait  méconnu  jusqu'alors  tous  les  avantages  dans 
Tobstruction  du  cholédoque  par  calcul.  Lk  mobilisation  du  duodé^ 
num,  que  Jourdan  (thèse  de  Paris,  1894-95)  avait  déjà  considérée 
comme  possible,  devient  aujourd'hui  un  procédé  d'actualité,  qui  a 
déjà  fait  ses  preuves  entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  et  qui 
semble  destiné  à  entrer  de  plus  en  plus  en  faveur. 

Dans  un  travail  que  je  publiais  en  1896  da,nsldL  Revue  de  Chirurgie^ 
j'exposais  mes  recherches  sur  le  cholédoque  ;  et  je  démontrais  qu'en 
mobilisant  le  duodénum,  il  était  possible  d^atteindre  toute  la  région 
rétro-duodénale  du  cholédoque  où  les  calculs  se  trouvent  souvent 
enclavés.  La  dernière  partie  seule  du  canal,  située  au-delà  du 
pancréas,  vers  Tampoule  de  Vater,  reste  seule  difficilement  accessible 
par  cette  manœuvre,  et  semble  relever  plutôt  de  la  Duodénotomie. 

Après  les  recherches  de  Quénu,  de  Michaux  et  les  miennes,  Wiart 
(thèse  de  Paris,  1899)  apporta  encore  un  peu  plus  de  lumière  dans  la 
description  anatomique,  et  partagea  le  cholédoque  rétro-duodénal^ 
que  j'avais  envisagé,  en  trois  parties  :  portion  rétro-duodénale,  por- 
tion rétro-pancréatique^  portion  pariéto-duodénale .  Depuis  Wiart, 
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on  semble  avoir  adopté  à  peu  près  géDéralement  celte  division»  très 
logique,  qui  rend  plus  facile  Texposé  des  diverses  considérations  clini- 
ques et  des  voies  d'accès  au  cholédoque. 

Depuis  mes  recherches  (1896),  \di  mobilisation  du  duodénum  pour 
Texlraction  des  calculs  arrêtés  dans  les  portions  rétro-duodénale  et 
rétro-pancréatique  du  cholédoque  était  donc  reconnue  possible,  avan- 
tageuse, et  digne  de  la  préférence  des  chii*urgiens,  lorsque  Kocher 
proposa,  en  1903,  cette  méthode  pour  faciliter  le  rapprochement  du 
duodénum  de  Testomac  dans  la  gastro-duodénostomie.  Vinrent  ensuite 
les  recherches  de  Lorenz  (de  Vienne)  (Zentr.  f,  Chir.^  1903,  no  21), 
de  Bevg  {Zentr,  f.  Chir.^  1903,  n°  27),  les  trois  cholédocotomies  rétro- 
pancréatiques  de  de  Quervain  [Zentr,  f,  Chir.,  1903,  n**  40),  de  Payr 
(Deut.  Zeit,  f.  Chir. y  idOA)^  de  Kraske  (33*  Congrès  allemand  de 
Chirurgie).,  deKehr  (Miinchen,  1905).  Plus  récemment,  il  faut  citer  la 
discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  laquelle  Quénu  prit  une  part 
active,  et  parla  en  faveur  de  la  mobilisation  du  duodénum,  que  j'avais 
préconisée.  Enfin  Sencert  [Revue  de  Gyn,  et  de  Chir,  abdominale^ 
1906, p.  401)  consacra  une  étude  remarquable  à  ce  sujet;  et  U.  Delagé- 
nière  (Le  Mans)  apporta,  peu  de  temps  après  [A  rch.  prov.  de  CAir., n"9, 
1906)  une  nouvelle  et  intéressante  observation^  qui,  ajoutée  aux  faits 
précédemment  publiés,  porte  à  sept  le  nombre  des  cas  de  Cholédoco- 
tomie  rétro-pancréatique.  En  réalité,  il  est  à  supposer  que  cette  sta- 
tistique si  pauvre  pourrait  s'accroître  sensiblement,  si  les  chirurgiens 
qui  s'occupent  des  voies  biliaires  se  décidaient  à  publier  les  faits 
analogues  qu'ils  détiennent  dans  leurs  cartons.  En  ce  qui  me  con- 
cerne, et  comme  pour  affirmer  que  je  n'ai  cessé,  depuis  mon  travail 
de  1896,  de  croire  aux  avantages  de  la  mobilisation  du  duodénum 
dans  la  chirurgie  du  cholédoque,  je  vais  rapporter  ici  les  cas  de  ma 
pratique,  qui  ont  trait  aux  obstructions  calculeuses  du  conduit  vecteur 
delà  bile  dans  ses  portions  rétro-duodénale  et  rétro-pancréatique. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  trois.  Dans  l'un  d'eux,  le  plus  simple,  le 
calcul  siégeait  en  arrière  de  la  portion  supérieure  verticale  du  duodé- 
num, en  amont  du  point  légèrement  rétréci,  que  j'ai  démontré  exister 
souvent  à  l'entrée  du  cholédoque  dans  le  pancréas.  Dans  les  deux 
autres,  le  corps  étranger  se  trouvait  dans  le  cholédoque  pancréatique  ; 
j'ai  présenté  l'un  de  ces  calculs,  le  plus  volumineux,  à  la  Société  de 
Médecine  de  Nancy,  le  25  janvier  1905. 

Dans  ces  trois  interventions,  dont  la  plus  ancienne  remonte  à  1897, 
j'ai  mis  en  œuvre  la  technique  que  j'avais  énoncée  antérieurement, 
en  la  perfectionnant  et  l'adaptant  aux  difficultés  rencontrées.  J'ai  pu 
acquérir  la  certitude  que  la  mobilisation  du  duodénum  est  une  manœu- 
vre presque  toujours  facile,  et  à  ce  point  inoffensive  qu'on  peut  la 
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recommander  même  pour  la  simple  exploration  du  cholédoque,  lors- 
que, —  comme  le  cas  est  fréquent  —  le  calhétérisme  donne  des  résultats 
imparfaits  ou  douteux.  A  plusieurs  reprises,  soit  pour  le  cancer  du 
pancréas,  soit  pour  la  gastro-duodénostomie,  j'ai  exécuté  encore  la 
mobilisation  du  duodénum^  toujours  avec  la  môme  simplicité  et 
sans  hémorragie  notable.  Cette  méthode  est  excellente,  aussi  bien 
pour  rendre  accessible  à  nos  moyens  d'action  le  cholédoque  moyen  et 
inférieur  (ce  que  j'envisage  aujourd'hui)  que  pour  faciliter  Tanasto- 
mose  du  duodénum  à  l'estomac  ou  à  la  vésicule  biliaire. 


Observation  I. 


M»«  S...,  âgée  de  34  ans,  originaire  de  la  Lorraine  annexée,  sans 
profession,  m'est  amenée,  en  août  1897,  au  pensionnat  de  THôpita  Icivil  de 
Nancy,  pour  des  accidents  de  lithiase  biliaire.  Dans  les  antécédents  de 
la  malade,  on  ne  relève  que  des  troubles  digestifs  variés,  et  des 
accidents  puerpéraux  qui  auraient  suivi  la  naissance  d'un  troisième 
enfant  en  1894.  Il  persiste  quelques  désordres  du  côté  des  organes 
génitaux,  tels  que  rétroversion  adhérente,  salpingo-ovarite  chroni- 
que, etc. 

Après  le  premier  accouchement,  apparurent  les  crises  initiales  de 
coliques  hépatiques,  qui  furent  constatées  et  traitées  par  plusieurs 
médecins.  Après  le  deuxième  accouchement,  de  nouvelles  crises  plus 
violentes  se  reproduisirent,  mais  ne  durèrent  pas.  Durant  la  troisième 
grossesse,  il  y  eut  des  crises  avec  ictère  passager  ;  mais  ce  n'est  que 
six  mois  environ  après  la  naissance  du  troisième  enfant,  alors  que  la 
malade  était  traitée  pour  des  abcès  du  sein  gauche  survenus  au  cours 
de  raliaitement,  que  Tictère  devint  intense  et  dura  plusieurs  mois, 
s'accompagnant  de  troubles  digestifs  très  accusés.  Une  nouvelle  accal- 
mie survint  ensuite  jusqu'en  juin  1896,  époque  où  des  crises  fréquentes 
de  coliques  se  montrèrent,  tandis  qu'un  ictère  prononcé  s'installait 
pour  ne  plus  disparaître. 

Je  vois  la  malade  au  commencement  d'août  1897.  Elle  est  très  affai- 
blie et  s'alimente  fort  peu.  Après  le  repas,  elle  est  souvent  prise  de 
douleurs  abdominales  très  vives,  suivies  de  vomissements.  Elle  en  est 
réduite  à  se  contenter  d'œufs  et  de  laitages,  qui  sont  difficilement  sup- 
portés. Elle  dort  peu  à  cause  des  démangeaisons  persistantes. 

L'ictère  existe  depuis  plusieurs  mois.  La  peau  sèche  et  rugueuse 
porte  de  nombreuses  traces  de  grattage  et  de  véritables  excoriations. 
Les  selles  sont  complètement  décolorées.  Les  urines  sont  chargées  de 
pigments  biliaires  et  renferment  une  proportion  de  60  centigrammes 
d'albumine  par  litre.  Cependant  le  cœur  est  resté  normal.  Le  l'oie  n'est 
pas  augmenté  de  volume  et  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Toutefois 
la  malade  éprouve  fréquemment  une  douleur  au  niveau  des  fausses- 
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côtes  et  dans  Pépaule  droite.  On  ne  perçoit  pas  la  vésicule.  A  la  pres- 
sion sur  le  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  de  l'ombilic, 
on  détermine  une  douleur  vive. 

Le  diagnostic  qui  s^mpose  est  celui  d'obstruction  calculeiise  du 
cholédoque. 

Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  verticale  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  avec  branche  perpendiculaire 
coupant  le  muscle  droit  sur  une  horizontale  passant  par  Tombilic. 

Le  péritoine  est  incisé  de  même  manière  et  le  lambeau  angulaire 
interne  est  récliné  fortement  à  gauche .  On  aperçoit  alors  le  foie, 
au-dessous  duquel  la  vésicule  apparaît  rétractée  et  entourée  de  quel- 
ques adhérences.  Assez  rapidement  Thiatus  de  Winslow  est  repéré 
par  son  ouverture.  Le  bord  de  Tépiploon  gastro  -hépatique  est  incisé 
sur  le  doigt  introduit  dans  l'ouverture  de  Thiatus,  puis  le  cholédoque 
est  mis  à  nu  dans  sa  portion  sus-duodénale,  où  aucun  calcul  n'est 
constaté.  Gomme  ce  canal  a  des  dimensions  anormales,  dont  Hmpor- 
tance  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  duodénum,  il  est  proba 
ble  que  l'obstacle  siège  dans  la  portion  rétro- duodénale  du  cholédoque. 

Une  incision  est  pratiquée  sur   le  péritoine  au-dessus  de  l'angle  du 
duodénum  et  continuée  le  long  du   feuillet  supérieur  du  méso-colon 
transverse  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres,  puis  le   doigt 
décolle  le  duodénum  et  sa  portion  descendante  du  plan  profond  jus- 
qu'au pancréas.  Un  aide  récline  Tintastin,  tandis  que  le  doigt  explore 
la  continuation  du  cholédoque  jusqu'au  pancréas.   La  séparation  du 
pancréas  de  l'intestin  donnant  beaucoup  de  sang,  je  prends  le  parti  de 
décoller  la  glande  de  son  plan  d'attache  profond  :  ce  qui  se  fait  aisé- 
ment, et  permet  de  récliner  à  gauche  la  tête  du  pancréas  avec  l'intestin. 
Je  trouve  alors   dans  la  glande  un  calcul  appréciable  sous    le  doigt. 
J'incise  cette  glande  au  thermo-cautère  sur  le  trajet  du  cholédoque  ; 
puis  ce  canal  très  dilaté  est  taillé  lui-môme  au  bistouri  et  j'en  extrais 
un  calcul  de  la  grosseur  d'une  amande  sèche  et  de  même  forme.   Un 
flot  de   bile  sale  s'écoule  et  est   recueilli  par  des  compresses.    Assez 
facilement,  je  parviens  à  suturer  par  un  surjet  au  catgut  la  plaie  faite 
au  cholédoque,  après  avoir  vérifié  par  le  cathétérisme  la  perméabilité 
de  ce  dernier.  Un  drainage  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  est  main- 
tenu en  arrière  du  duodénum;  puis  l'espace  sous- hépatique  lui-même 
est  drainé  séparément.  Sutures  à  trois  plans  sur  la  paroi. 
Cette  intervention  avait  duré  une  heure  environ. 
La  malade  se  remit  assez  lentement  du  choc  opératoire,  bien  que  la 
température  ne  fut  jamais  supérieure  à  37°5.   Au   bout  de  2  jours,   les 
gaz  et  les  selles  reprirent  leur  cours  ;  mais  les  selles  ne  furent  colorées 
qu'à  partir  du  h»  jour.   Les    urines  ne  devinrent   abondantes  que  le 
5*  jour.  Le  drain  ne  donna  de  bile  que  du  2«  au  6«  jour,  et  en  quantité 
très  faible.  Le  6«  jour,  le  tube  fut  retiré  en  partie;  il  fut  supprimé  après 
10  jours. 
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L'ictère  8*atténua  petit  à  petit,  en  môme  temps  que  la  nourriture 
devenait  plus  copieuse  et  plus  variée.  Au  bout  de  cinq  semaines,  !a 
patiente  quittait  rh6pital,  guérie  de  Tintervention  et  n'éprouvant  plus 
aucun  trouble  digestif. 

M»®  S..,  depuis  son  opération,  n'a  plus  ressenti  aucun  malaise  du 
côté  du  foie.  Depuis  quelques  mois,  elle  serait  atteinte,  dit  son  médecin, 
d'un  carcinome  du  pylore,  qui  menace  son  existence,  et  pour  lequel 
elle  refuse  toute  intervention. 

Observation  II. 

M*^P..,  51  ans,  femme  d'un  officier  d'infanterie  de  marine,  atteinte 
à  Saigon  d'accidents  hépatiques  variés,  rentre  dans  sa  famille  à  Nancy, 
très  amaigrie  et  en  proie  à  un  ictère  des  plus  intenses.  Traitée  succes- 
sivement pour  de  la  dysenterie,  pour  la  malaria  et  pour  des  troubles 
ménorrhagiques,  cette  pauvre  femme  épuisée  présente  un  foie  volumi- 
neux, sans  dilatation  de  la  vésicule,  avec  une  rate  assez  petite,  et  une  faible 
quantité  d'albumine  dans  les  urines.  Les  selles  sont  décolorées  depuis 
plusieurs  mois  ;  llctère  est  persistant,  sans  accalmie.  Il  n'y  a  jamais  eu 
de  coliques  hépatiques  caractérisées  ;  mais,  depuis  deux  mois,  il  existe 
au  creux  épigastrique  des  douleurs  permanentes,  qui  s'exagèrent  par 
paroxysmes  un  certain  temps  après  les  repas.  Les  vomissements  . 
sont  fréquents,  rarement  alimentaires,  mais  surtout  bilieux.  Il 
existe  un  point  douloureux  dans  la  région  dorsale,  entre  les  omo- 
plates. A  la  pression,  on  détermine  une  exagération  de  la  douleur  épi- 
gastrique,  en  portant  la  main  profondément  sur  une  ligne  joignant  la 
vésicule  biliaire  à  Tombilic.  Pas  de  fièvre.  Pouls  plutôt  lent. 

Malgré  les  antécédents,  il  me  paraît  évident  que  la  patiente  doit  être 
atteinte  d'une  obstruction  du  cholédoque  :  mais  la  nature  de  cette  obs- 
truction reste  obscure  ;  une  laparotomie  exploratrice  est  indiquée. 

Opération.  —  21  décembre  1899.  —  Après  administration  de  quinine 
pendant  quelques  jours,  au  préalable,  la  malade  est  rapidement  endormie. 
Toutes  les  mesures  sont  prises  pour  que  l'opération  soit  rapidement 
exécutée,  vu  la  faiblesse  de  la  patiente.  Incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  du  côté  droit. 

Sous  le  foie  qui  est  récliné  en  haut,  je  trouve  une  vésicule  petite  et  un 
canal  cystique  assez  apparent,  qui  me  conduit  directement  sur  le  car- 
refour du  cholédoque  dilaté.  Pas  de  calcul  dans  l'hépatique,  ni  dans  la 
partie  sus-duodénale  du  cholédoque.  Ce  dernier  est  néanmoins  libéré 
entre  les  deux  feuillets  du  repli  épiploïque,  puis  une  incision  concaye 
en  bas  est  menée  autourde  l'angle  du  duodénum.  Cette  incision  permet 
au  doigt  de  décoller  la  portion  descendante  du  duodénum  et  de  récliner 
cet  intestin  à  gauche;  puis  le  cholédoque  apparaît,  très  distendu,  jus- 
qu'au niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas.  Le  doigt  perçoit  manifes- 
tement une  résistance  sur  ce  canal.  Une  incision  longitudinale   à  ce 
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niveau  met  à  nu  un  magma  de  concrétions  biliaires  et  de  boue,  que  la 
curette  extrait  péniblement  de  l'intérieur.  Il  n'y  a  aucune  pierre  volu- 
mineuse, mais  bien  un  amas  de  petits  calculs  et  de  bouillie  calcaire, 
accumulés  en  amont  de  rentrée  du  cholédoque  dans  le  pancréas. 
Lorsque  la  bile  contenue  dans  l'hépatique  se  fut  écoulée,  et  après  que 
le  cathéterisme  eut  vérifié  la  perméabilité  du  bout  inférieur  du  conduit 
biliaire,  un  drain  entouré  de  gaze  fut  introduit  au  voisinage  de  la  plaie 
du  cholédoque,  en  arrière  du  duodénum  ;  puis  la  paroi  abdominale  fut 
suturée  autour  du  drainage. 

Les  suites  de  l'opération  furent  d'abord  simples  et  apyrétiques.  Une 
grande  quantité  de  bile  s'écoulait  à  l'extérieur.  Les  selles  apparaissaient 
dès  le  2o  jour,  encore  décolorées,  avec  des  gaz  abondants.  Quelques 
régurgitations  furent  arrêtées  par  deux  lavages  d'estomac  successifs.  Le 
4e  jour,  l'état  semblait  excellent,  caries  selles  se  coloraient,  les  urines 
assez  abondantes  étaient  plus  limpides  ;  l'alimentation  lactée  était  par- 
faitement supportée  et  le  drainage  fonctionnait  d'une  manière  satis- 
faisante. Tout  à  coup  un  frisson  violent  survint  avec  point  de  côté  et 
dyspnée.  Le  soir  la  température  montait  à  3è^S  et  le  pouls  à  120.  Une 
pleuro-pneumonie  gauche  se  montrait.  La  situation  devint  très  critique 
le  28  décembre  ;  la  cyanose,  l'oppression,  la  fréquence  et  la  mollesse  du 
pouls  semblaient  présager  une  issue  funeste,  lorsque  le  29  dans  la  [jour- 
née la  défèrvescence  se  produisit  ;  et  peu  à  peu  les  symptômes  s'amen- 
dèrent. 

Le  5  janvier,  tout  danger  était  écarté,  malgré  une  diarrhée  persis- 
tante. Quelques  jours  après,  les  selles  devenaient  plus  rares  et  bien 
colorées.  Le  drain  abdominal  ne  donnait  plus  qu'une  quantité  de  bile  peu 
appréciable  et  par  intermittence.  Le  25  janvier,  la  plaie  abdominale 
était  fermée  et  l'ictère  avait  à  peu  près  disparu.  La  guérison  était  com- 
plète dans  les  premiers  jours  de  février  ;  mais  le  foie  restait  gros  et  la 
diarrhée  fréquente.  Six  mois  après  l'opération,  la  malade  avait  repris 
de  l'embompoint  et  ne  souffrait  plus  que  d'une  entérite  persistante,  qui 
l'obligeait  à  un  régime  très  sévère. 


Observation  III. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1905,  Mae  r...^  âgée  de  54  ans, 
habitant  Metz,  vient  me  consulter  pour  un  ictère  chronique  avec  troubles 
digestifs  ayant  résisté  à  de  nombreux  traitements  depuis  plus  d'nne 
année.  La  malade  est  très  amaigrie,  faible  et  découragée.  Elle  présente 
un  ictère  foncé  généralisé  et  de  nombreuses  excoriations  cutanées,  dues 
au  grattage.  Les  selles  sont  décolorées  depuis  plusieurs  mois  et  les 
urines  de  teinte  acajou  prononcée,  sans  albumine.  Le  foie  dépasse  légè- 
rement les  fausses  côtes  et  n'est  pas  douloureux  à  la  palpation.  Toute- 
fois il  existe  dans  l'épaule  droite  une  douleur  qui  revient  fréquem- 
ment. 
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La  vésicule  biliaire  ne  peut  être  sentie  sous  le  rebord  du  foie.  La  pres- 
sion des  doigts  sur  une  ligne  intermédiaire  à  la  vésicule  et  à  Tombilic, 
détermine  une  souffrance  très  nette,  surtout  en  un  point  où  on  perçoit 
dans  la  gouttière  vertébrale  droite  une  résistance,  qui  pourrait  bien  être 
due  à  un  calcul  enfermé  dans  le  cholédoque.  Ce  diagnostic  s'impose, 
non  seulement  en  raison  des  symptômes  actuels,  mais  encore  à  cause 
des  antécédents  personnels  de  la  malade,  qui  depuis  plus  de  quinze  ans 
est  sujette  à  des  coliques  hépatiques  fréquentes  et  a  subi  plusieurs 
crises  d*ictére,  notamment  au  moment  d'une  grossesse. 

Opération.  —  5  janvier  1905.  —  Incision  en  baïonnette  de  Kehr  éten- 
due de  l'appendice  xiphoïde  jusqu'en  un  point  situé  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit,  à  deux  centimètres  au  dessous  de  Tombilic.  L'espace 
sous-hépatique  est  misa  découvert  par  la  réclinaison  du  foie.  L'épiploon 
gastro-hépatique  se  prolongeant  en  un  méso  sur  toute  l'étendue  de  la 
vésicule  biliaire,  une  incision  divise  son  bord  tranchant  le  long  de  la 
vésicule  et  du  cystique  ;  puis  la  recherche  du  cholédoque  est  rendue 
facile  par  l'abouchement  du  conduit  de  la  vésicule.  Aucun  calcul  n'est 
rencontré  ni  dans  la  vésicule,  ni  dans  l'hépatique,  ni  dans  la  portion  sus- 
duodénale  du  cholédoque. 

Après  abaissement  du  mésocolon  transverse  et  de  l'épiploon,  une 
incision  concave  en  bas  est  tracé  sur  le  péritoine  au  dessus  de  l'angle 
de  réflexion  du  duodénum  et  parallèlement  à  lui  ;  cette  incision  se 
prolonge  un  peu  vers  la  droite.  Puis  le  doigt  décolle  l'angle  duodénal  et 
sa  portion  descendante,  tandis  que  l'autre  main  récline  l'intestin  libéré. 
En  quelques  secondes,  la  tête  du  pancréas  apparaît  et  est  elle-même 
décollée  du  plan  profond.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  tête  du  pancréas 
existe  une  tuméfaction  dure,  visible  à  l'œil  nu,  et  que  le  doigt  perçoit 
aisément;  elle  se  trouve  sur  le  trajet  du  cholédoque.  Une  incision  au 
thermocautère  est  pratiquée  sur  le  relief  signalé  et  sur  une  longueur 
de  deux  centimètres.  Le  couteau  sectionne  la  couche  mince  de  glande 
qui  recouvre  le  conduit  biliaire  et  ouvre  en  même  temps  ce  conduit.  Le 
stylet  rencontre  aussitôt  une  pierre  immobilisée  et  fortement  encas- 
trée de  tous  côtés.  Pour  la  dégager,  il  faut  Inciser  les  parois  du  cholé- 
doque sur  une  étendue  de  trois  centimètres,  en  se  portant  vers  le  hile 
du  foie.  Le  pôle  supérieur  du  calcul  étant  libéré,  on  passe  une  curette 
sous  cette  extrémité  et  par  un  mouvement  de  bascule,  on  extrait  le 
corps  étranger,  qui  présentait  le  volume  d'une  grosse  amande  fraîche. 
Aussitôt  un  flot  de  bile  s'écoule  sur  les  compresses  ;  puis,  avec  une 
grande  facilité,  le  cathétérisme  vérifie  la  perméabilité  du  conduit  biliaire 
en  amont  et  en  aval. 

Pour  terminer,  un  drain  est  introduit  dans  le  cholédoque  supérieur 
très  4ilaté.  Grâce  à  la  longueurde  l'incision,  que  j'avais  tracée  avec  pré* 
méditation,  non  sur  la  partie  la  plus  saillante,  mais  sur  le  pôle  supérieur 
du  calcul  et  au  dessus  de  lui,  le  drain  sortant  du  cholédoque  est  sous- 
jacent  à  la  première  partie  de  la  portion  descendante  du  duodénum  et 


Digitized  by 


Google 


140  ARCHIVBB  PR0VINCIALB8  DK  CHIRURGIE. 

afineure  presque  son  angle  supérieur  rejeté  légèrement  à  gauche. 
Autour  du  drain  Je  place  deux  languettes  de  gaze  :  l'une  dans  l'espace 
rétro-duodénal  ;  Tautre  dans  l'espace  -sous-hépatique,  où  un  tuhe  de 
caoutchouc  est  encore  placé  debout,  par  mesure  de  sécurité.  Suture  de 
la  paroi  en  trois  plans,  autour  des  drains. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  favorables.  Il  n'y  eut  aucune 
réaction  péritonéale.  Vers  le  15«  jour,  l'écoulement  de  bile  à  l'extérieur 
était  presque  nul  ;  il  cessait  le  20e  jour  et  la  malade  pouvait  quitter  la 
clinique  bien  guérie  un  mois  environ  après  l'opération.  A  signaler 
seulement  une  crise  de  diarrhée,  qui  dura  du  5«  au  Séjour,  à  partir  du 
moment  où  la  bile  commença  à  trouver  une  issue  vers  l'intestin. 


Les  trois  observations  précédentes,  qui  ont  trait  à  Tobstruction  cal- 
cnleuse  du  cholédoque,  montrent  que  la  mobilisation  du  duodénum 
est  une  précieuse  méthode,  dont  la  simplicité  et  Tinnocuité  s'affirme- 
ront de  plus  en  plus.  Je  me  réserve  de  prouver,  à  la  fln  de  ce  travail, 
que  cette  technique  est  non  moins  précieuse,  lorsqu'il  s'agit  de  prati- 
quer l'anastomose  du  duodénum  avec  Testomac  ou  avec  la  vésicule 
biliaire,  et  même  dans  les  cas  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas.  Aupara- 
vant, je  voudrais  exposer  rapidement  le  manuel  opératoire,  qui  me 
parait  à  la  fois  le  plus  simple  et  le  plus  sûr.  Ce  sera  le  meilleur  argu- 
ment en  faveur  de  la  mobilisation  du  duodénum,  comparée  à  la  Duo- 
dénotomie^  qui,  malgré  l'opinion  de  Kehr,  de  Kocher,  de  Rickelt,  de 
Lefmann,  est  une  opération  plus  compliquée,  moins  sûre,  et  plus 
dangereuse. 

Lorsqu'on  a  porté  le  diagnostic  à'obstructioncalculeuse  du  choli- 
doque^  l'opération  doit  être  conduite  de  manière  à  pouvoir  rapide- 
ment mettre  à  découvert  la  plus  grande  partie  ou  toute  l'étendue  de  ce 
canal,  sinon  pour  faire  Tablalion  du  calcul,  du  moins  pour  pratiquer 
une  exploration  essentielle.  Il  est  admis,  en  effet,  aujourd'hui  que  le 
fait  de  trouver  une  pierre  dans  Tun  despoints  du  canal  et  de  l'enlever 
ne  constitue  pas  l'acte  opératoire  dans  son  entier  ;  il  faut  encore 
explorer  les  autres  portions  du  conduit  biliaire  en  amont  et  en  aval, 
de  manière  à  vériSer  sa  perméabilité  parfaite.  Or,  cette  exploration 
n'est  pas  toujours  aussi  aisée  qu'on  le'prétend.  J'ai  en,  pour  ma  part,  à 
me  repentir  deux  fois,  de  ne  pas  avoir  pu  Taccomplir  par  îe  calhétéris- 
me  habituel,  d'avoir  renoncé  à  l'exécuter  par  des  méthodes  plus  com- 
pliquées. Mes  deux  malades,  atteintes  l'une  de  pancréatite  chronique 
sténosante,  l'autre  d'une  obstruction  calculeuse  de  la  partie  inférieure 
du  cholédoque  sous-jacente  à  un  calcul  de  la  région  sus-duodénale, 
n'ont  été  nullement  soulagées  par  mon  intervention  partielle.  Je  suis 
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donc  persuadé  qa'aprfes  la  cholédocotomie,  il  faut  8*assarer  de  la  per- 
méabilité parfaite  du  canal  ;  et  pour  cela  la  mobilisation  du  duodénum 
est  une  méthode  facile  et  sûre,  lorsque  le  cathétérisme  ne  donne  pas 
un  renseignement  très  positif. 

Pouf  mettre  en  évidence  l'espace  sous-hépatique  et  faciliter  Taccès 
du  duodénum,  il  est  avantageux  de  placer,  sous  la  région  dorso-lom- 
baire  du  malade,  un  coussin  assez  élevé,  qui  relève  et  met  en  lordose 
accentuée  la  colonne  vertébrale,  dans  sa  portion  comprise  entre  les 
cAtes  et  le  bassin.  Comme  d*autres  chirurgiens,  j'ai  réalisé  cette  posi- 
tion de  l'opéré,  en  faisant  adapter  à  ma  table  d'opération  une  portion 
mobile  qui  se  relève  sous  un  angle  variable  sous  la  région  dorso-lom- 
baire. 

Uincision  de  la  paroi  abdominale  doit  être  suffisante  pour  livrer 
un  accès  large  et  facile  vers  l'espace  sous-hépatique.  J'ai  renoncé  aux 
ouvertures  rectilignes  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit.  Ces  voies  d'accès  étaient  insuffisantes  et  toujours  étroites; 
je  les  trouve  défectueuses  surtout  depuis  que  j'ai  employé  la  méthode 
de  Kehr.  Je  n'ai  aucune  expérience  de  Vincision  oblique  latérale 
de  MayoRobson,  que  H.  Delagénière  semble  préférer.  Comme  Terrier 
et  nombre  de  chirurgiens  français,  je  me  suis  rallié  à  l'incision  de 
Kehr,  que  je  fais  très  étendue.  Une  première  partie  descend  sur  la  ligne 
médiane  de  l'appendice  xiphoideà  quelques  centimètres  de  l'ombilic; 
de  là  le  bistouri  divise  transversalement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  jusqu'au  bord  externe  du  muscle  droit,  puis  incise  ce  mus- 
cle transversalement,  de  préférence  sur  un  interstice  fibreux  qui  existe 
souvent  sur  l'étendue  de  ses  faisceaux.  Enfin  la  dernière  partie  de 
l'incision  en  baïonnette  redevient  verticale  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit,  ou  en  dedans  de  ce  bord,  en  s'étendant  jusqu'à  2  ou  3 
centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  Cette  large  brèche  sur  la  cavité 
péritonéale  permet  de  relever  aussitôt  le  bord  tranchant  du  foie  et 
d'abaisser  le  colon  transverse,  mettant  ainsi  au  jour  l'espace  sous- 
hépatique. 

Dès  que  la  vésicule  apparaît,  elle  est  explorée  et  libérée  de  ses  adhé- 
rences. Le  canal  cystique  est  rendu  rigide  par  des  tractions  exercées 
vers  la  vésicule  ;  on  le  dénude  soit  en  incisant  le  feuillet  péritonéo- 
graisseux  qui  le  recouvre,  soit  en  sectionnant  aux  ciseaux  le  bord  tran* 
chant  de  l'épiploon  gaslro -hépatique  qui  se  prolonge  parfois  en  un 
méso  véritable  jusqu'au  fond  de  la  vésicule.  Le  canal  cystique  est  faci- 
lement isolé  par  le  bistouri  sur  son  bord  inférieur,  jusqu'à  son  embou- 
chure dans  le  cholédoque;  s'il  est  reconnu  libre  et  sain,  il  est  alors 
définitivement  abandonné.  Le  cholédoque,  mis  à  nu  au  niveau  du 
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carrefour  biliaire^  est  dès  lors  repéré.  Même  sans  le  secours  du  doigt 
introduit  dans  l'hiatus  de  Winslow,  on  peut  inciser  sur  le  cholédoque 
rendu  saillant  par  une  traction  de  bas  en  haut,  le  bord  de  l'épiploon 
gastro-hépatique  jusqu'à  son  insertion  sur  le  duodénum.  Ce  canal  es 
alors  dégagé  sur  toute  la  portion  sus-duodénale,  où  le  doigt  T-explore 
facilement.  Si  le  calcul  est  rencontré  à  ce  niveau,  la  cholédocotomie 
est  simple  à  exécuter;  facile  aussi  sera  le  drainage  de  l'hépatique^ 
qui  doit  terminer  l'opération . 

Mais,  si  Tobstacle  est  situé  plus  bas,  c'est  alors  qu'intervient  la 
mobilisation  du  duodénum.  Il  sufBt  alors,  saisissant  l'angle  duodé- 
nal  entre  les  mors  d'une  petite  pince  qui  le  soulève,  de  continuer  Tin- 
cision  faite  sur  le  bord  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  dans  la  gout- 
tière séreuse  comprise  entre  le  feuillet  péritonéal  postérieur  et  le 
duodénum  lui-môme.  Cette  branche  de  l'incision  se  prolonge  d'une 
longueur  variable  en  dehors  de  l'angle  duodénal  qu'elle  contourne,  et 
parallèlement  à  la  ligne  de  réflexion  du  feuillet  supérieur  du  méso- 
colon transverse  sur  le  feuillet  péritonéal  postérieur.  11  est  inutile  de 
donner  à  cette  incision  une  étendue  trop  considérable.  Le  bistouri  est 
alors  déposé  et  le  doigt  va  commencer,  en  s'introduisant  sans  violence 
entre  les  lèvres  de  l'incision  de  la  séreuse,  son  œuvre  de  décollement 
en  arrière  de  l'angle  du  duodénum.  Ce  décollement  est  amorcé  en 
suivant  le  bord  droit  du  cholédoque  derrière  et  au  dedans  du  coude  de 
Tinteslin;  il  est  continué  en  dehors  de  la  portion  descendante  du  duo- 
dénum sur  une  certaine  étendue.  En  quelques  instants,  le  duodénum 
est  libéré,  sans  aucune  difficulté,  sans  hémorragie,  car  le  plan  de 
clivage  s'offre  de  suite  au  doigt  qui  chemine  sans  hésitation.  Le  duo- 
dénum, libéré  jusqu'au  niveau  du  relief  pancréatiaue,  est  alors  attiré 
en  dedans  et  à  gauche  et  maintenu  par  un  aide  ;  quelques  coups  d'un 
énucléateur  mousse  donnés  le  long  du  prolongement  du  cholédoque 
sus-duodénal,  découvrent  le  cholédoque  rétro- duodénal  jusqu'à  son 
entrée  dans  le  pancréas. 

Dans  cette  première  étape  de  la  mobilisation  du  duodénum^  on 
s'assure  nettement  de  la  perméabilité  du  conduit  biliaire  sus-pancréa- 
tique. Par  la  palpation,  on  se  rend  compte  de  l'état  des  parois  et  du 
contenu.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'inciser  le  conduit,  si  un  calcul 
révèle  sa  présence  par  une  sensation  de  résistance  et  par  une  dilatation 
du  canal  en  amont.  Au  contraire,  si  le  conduit  est  libre,  la  mobilisa- 
tion du  duodénum  doit  être  continuée. 

La  deuxième  étape  commence.  Dans  mes  expériences,  j'avais 
pensé  atteindre  le  cholédoque  intra-pancréatique,  en  séparant  le  duo- 
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dénnm  du  pancréas,  puis  en  sectionnant  au  thermo-cautère  sur  la  face 
antérieure  de  la  glande  jusqu'à  découverte  du  conduit  blFiaire.  Dès  ma 
première  intervention  sur  le  vivant,  j'ai  renoncé  à  cette  méthode, 
parce  que  la  séparation  de  Tintestin  et  du  pancréas,  possible  à  la 
rigueur,  est  longue,  fastidieuse  et  sanglante  ;  d'autre  part,  l'épaisseur 
du  pancréas  à  traverser  est  de  plus  d'un  centimètre  et  on  est  exposé  à 
rencontrer  le  canal  principal  et  le  canal  accessoire  d'excrétion  de  la 
glande.  Si  l'on  songe  que  le  plan  de  clivage  virtuellement  préparé  se 
continue  en  arrière  du  pancréas,  et  s'offre  au  doigt  pour  refouler  la 
glande  avec  l'intestin  sans  la  moindre  violence,  on  comprend  qu'il 
vaut  mieux  mobiliser  la  tête  du  pancréas  avec  le  duodénum,  en  main- 
tenant leur  accolement  réciproque.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  se 
donner  un  peu  plus  de  jour  et  d'espace,  en  débridant  à  droite  le  péri- 
toine qui  se  réfléchit  de  la  paroi  postérieure  de  l'espace  sous-hépatique 
sur  le  méso-colon  trans verse.  On  élargit  ainsi  la  brèche  de  décolle- 
ment qui  peut  permettre  d*aborder  aisément  le  pancréas  et  de  le  rele- 
ver à  gauche  et  en  dedans  avec  toute  la  portion  verticale  du  duodénum. 
Dans  cette  position,  l'œil  et  le  doigt  trouvent  en  lumière  et  facilement 
accessible  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas,  sur  laquelle  le 
relief  formé  par  une  obstruction  calculeuse  se  découvre  aussitôt,  car 
l'épaisseur  du  parenchyme  glandulaire  sous-jaccnte  au  cholédoque 
intra-pancpéatique  est  toujours  ou  insignifiante,  ou  négligeable.  Un 
coup  de  bistouri,  ou  plutôt  de  thermo-cautère,  fend  cette  lame  glandu- 
laire et  met  à  nu  le  canal,  depuis  son  point  de  pénétration  dans  la 
glande  jusqu'à  l'obstacle.  Grâce  à  une  réclinaison  complète  sur  la 
gauche,  facilitée  par  l'incision  large  de  Kehr,  on  peut  rendre  toute  la 
face  inférieure  du  pancréas  visible  et  tangible,  de  sorte  qu'un  calcul 
ne  saurait  échapper  à  une  investigation  très  précise.  Au  delà  même 
du  pancréas,  il  serait  encore  possible  de  scruter  le  cholédoque  jusqu'à 
son  point  terminal  dans  l'intestin,  mais  alors  à  bout  de  doigt  et  presque 
sans  le  concours  si  efficace  des  rayons  visuels. 

Le  cholédoque  intra-pancréatique  est  découvert  et  la  région  obstruée 
se  présente  à  l'opérateur.  On  dispose  un  lit  de  compresses  dans  la 
plaie  et  on  incise  le  canal  au  niveau  du  calcul.  Ce  dernier  est  extrait  ; 
et  l'on  recueille  patiemment  les  flots  de  bile  et  de  boue  biliaire  qui 
s'écoulent  du  bout  supérieur  ;  puis  deux  bougies  exploratrices  ou 
deux  explorateurs  métalliques  spéciaux  sont  successivement  introduits 
dans  les  deux  tronçons  du  cholédoque,  en  amont  et  ^en  aval,  pour  en 
vérifier  la  parfaite  perméabilité.  Ceci  constaté,  il  reste  à  installer  le 
drainage  et  à  terminer  l'opération. 

Le  drainage  est,  dans  le  cas  particulier,  choseaussi  difficile  qu'essen- 
tielle. Il  faut  drainer  l'hépatique  ou  du  moins  le  cholédoque  qui  lui 
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fait  suite  :  c'est  un  principe  admis  par  nombre  de  chirurgiens,  d'après 
les  conseils  de  Kehr;  d*autre  part,  il  est  non  moins  important  de 
drainer  l'espace  rétro-duodénal  de  décollement,  une  fois  le  pancréas 
et  rintestin  remis  en  place. 

En  ce  qui  concerne  le  drainage  de  la  partie  supérieure  du  cholé- 
doque, on  comprend  qu'un  drain,  introduit  par  la  plaie  pancréatique 
dans  ce  canal,  devra  se  recourber  dans  la  gouttière  para  vertébrale, 
pour  suivre  la  face  postérieure  du  duodénum,  puis  se  couder  de  nou- 
veau sur  le  fond  de  l'espace  sous  hépatique  pour  prendre  une  direction 
verticale  vers  la  plaie  abdominale.  Cette  disposition  sinueuse  est  bien 
défavorable  à  un  bon  drainage  et  peut  favoriser  la  rétention  et  l'infec- 
tion. Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  Ton  ait  songé,  au  prix  de  pro- 
cédés compliqués  et  par  conséquent  périlleux,  à  conseiller  un  drainage 
postérieur  (Sencert).  Cette  voien*a  aucun  avenir,  car  le  drainacçe  qu'elle 
réaliserait  ne  serait  guère  plus  direct  et  il  constituerait  une  complica- 
tion sérieuse  de  l'opération.  Mieux  vaut  s'acharner  à  perfectionner  le 
drainage  par  la  voie  antérieure,  en  cherchant  à  réaliser  les  conditions 
favorables  qui  existent  dans  la  cholédocotomie  sus-duodénale.  La 
chose  est  heureusement  possible;  j'ai  pu  le  démontrer  par  ma  tech- 
nique dans  ma  dernière  observation. 

Il  sufBt  de  prolonger  vers  la  région  sus-duodénale  Tincision  faite  sur, 
le  cholédoque  ;  ce  qui  est  toujours  facile,  puisque  le  calibre  du  canal, 
en  amont  de  l'obstacle,  est  dilaté.  Le  débridement  sera  donc  prolongé 
jusqu'en  un  point  situé  au  niveau  de  l'angle  duodénal  à  la  fin  de  la 
portion  sus-duodénale  du  conduit  biliaire.  Rien  ne  s'opposerait  même 
à  conduire  l'incision  plus  haut.  Dans  ces  conditions,  le  drain^  poussé 
assez  haut  dans  le  canal,  n'aborderait  plus  l'espace  rétro-duodénal  et 
ne  risquerait  plus  d'y  subir  une  compression  ou  une  coudure.  On 
pourrait  même  recommander,  bien  qu'à  ma  connaissance  l'expérience 
n*ait  pas  été  faite,  de  laisser  l'incision  intra-pancréatique  du  cholédoque 
en  rapport  avec  un  drainage  latéral,  et  de  drainer  l'hépatique  par  uoe 
incision  haute,  pratiquée  sur  ce  canal  supérieur,  au  voisinage  du 
carrefour. 

Une  fois  assuré  le  drainage  des  voies  biliaires  supérieures,  celui  de 
l'espace  décollé  en  arrière  de  la  portion  descendante  du  duodénum 
n'est  plus  qu'une  question  accessoire.  Rien  n'est,  en  effet,  plus  simple 
que  de  glisser,  à  côté  d'un  drain  de  caoutchouc  parallèle  au  duodénum, 
et  tangent  au  cholédoque  taillé,  une  ou  deux  lanières  de  gaze  asep- 
tique destinées  à  absorber  les  liquides  et  à  les  évacuer  à  l'extérieur. 
Autour  de  ce  drainage,  l'espace  décollé  se  ferme  par  accolement  de 
ses  parois,  et  quelques  points  de  suture  au  catgut  affrontent  les 
bords  des  incisions  péritonéales  au  fond  de  la  cavité  séreuse  sous- 
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hépatique.  Les  éléments  du  drainage  sont  ramassés  en  on  faisceau, 
qui  sort  parla  partie  médiane  ou  inférieure  de  Tincision  en  baïonnette 
pariétale  ;  les  deux  autres  parties  de  la  plaie  abdominale  sont  hermé- 
tiquement fermées  par  trois  plans  de  suture. 

Telle  est  la  technique  que  je  me  suis  tracée,  et  dont  l'exécution  me 
p^aît  propice  à  tous  les  cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 

Je  sais  très  bien  que  ce  plan  opératoire  peut  rencontrer  des  difficultés 
sérieuses,  dans  les  cas  complexes  où  des  adhérences  anciennes  cachent 
les  organes  et  en  rendent  Taccès  difQcile.  Peut-être,  dans  ces  circons- 
tances, trouverais-je  parfois  la  Duodénotomie  plus  simple  et  plus 
rapide.  Cependant,  dans  la  généralité  des  faits,  il  faut  convenir  que  la 
mobilisation  du  duodénum  est  une  méthode  plus  rationnelle,  plus 
anatomique,  et  même  plus  expéditive.  Je  ne  doute  pas  que  bientôt 
l'expérience  et  les  statistiques  donnent  raison  à  mes  déductions  et 
corroborent  mon  opinion. 

J*irai  encore  plus  loin.  La  mobilisation  du  duodénum  me  parait 
appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  tous  les  cas  où  une  obstruc- 
tion non  calculeuse  du  cholédoque  met  obstacle  à  l'écoulement 
biliaire,  par  exemple  dans  lapancréatite  chronique  et  dans  le  cancer 
du  pancréas.  Elle  constitue  une  méthode  précieuse  de  diagnostic  de 
ces  lésions,  dont  la  symptomatologie  est  si  obscure  et  à  la  fois  si 
utile  à  élucider.  Quénu  et  Duval  nous  ont  montré  combien  la  pancréatite 
chronique  est  commune  au  cours  de  la  lithiase  biliaire,  et  avec  quelle 
fréquence  l'induration  périphérique  au  cholédoque  rétrécit  ce  conduit 
et  peut  concourir  à  Tictère  et  à  la  stase  biliaire.  Dès  que  les  calculs  de 
la  vésicule  ou  du  cholédoque  sont  enlevés,  il  faut  donc  se  préoccuper 
de  la  perméabilité  du  conduit  biliaire  jusqu'à  Tintestin.  Si  la  bougie 
exploratrice  s'arrête,  comme  le  fait  est  fréquent,  plus  fréquent  qu*on 
ne  le  trouve  signalé  dans  tous  les  auteurs,  que  convient-il  de  faire  ? 

Au  lieu  de  passer  outre  et  de  conclure  à  une  coudure  problématique 
du  canal,  ou  à  une  valvule,  ou  à  un  bouchon  constitué  par  du  mucus 
ou  de  la  boue  biliaire,  hypothèses  qui  cachent  mal  l'incertitude  du 
chirurgien,  je  prétends  qu'il  faut,  sans  plus  tarder,  mobiliser  le  duo- 
dénum et  mettre  à  découvert  son  trajet  rétro- duodénal  et  intra-pan- 
créatique.  Cette  mobilisation  montrera  si  un  calcul  secondaire  n'existe 
pas,  si  un  cancer  n'évolue  pas  insidieusement  dans  la  tête  du  pancréas 
(ce  qui  n'est  pas  exceptionnel,  en  cas  de  lithiase  biliaire),  ou  bien  si  la 
pancréatite  chronique  est  seule  en  cause.  Cette  exploration  rétro-duo- 
dénale  terminée,  il  est  facile,  si  elle  est  négative»  de  fermer  par  quel- 
ques  points  de  suture  la  brèche  créée  sur  le  péritoine  profond  de 
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l'espace  sous-hépatique.  Dans  le  cas  contraire,  les  constatations  faites 
dictent  au  chirurgien  sa  conduite  ultérieure. 

En  c^s  de  paner éatite  chronique,  l'on'pourra  se  contenter,  comme 
Quénu  et  Duval  le  recommandent,  du  drainage  des  voies  biliaires,  qui, 
au  bout  d*un  temps  variable,  amène  la  guérison  de  l'inrection  intersti- 
tielle glandulaire  et  le  retour  des  fonctions  biliaires  normales.  Je 
montrerai  dans  un  prochain  travail,  sur  la  pancréatite  chronique  d'ori- 
gine biliaire,  que  ce  mode,  de  traitement  est  insuffisant  dans  les  cas, 
rares  peut-être,  mais  à  coup  sûr  peu  négligeables,  où  le  pancréas  est 
tellement  induré  et  infiltré  que  le  cholédoque  est  pris  dans  un  bloc  de 
sclérose  qui  aplatit  sa  lumière  et  s'oppose  définitivement  à  son  fonc- 
tionnement ultérieur.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  ou  à  la  cholécys- 
tentérostomie,  ou  à  Tabouchement  du  cholédoque  rétro-duodénal 
dans  le  duodénum,  par  le  procédé  que  je  résumerai  tout-à-rheure. 

Par  la  mobilisation  du  duodénum,  on  peut  aussi  reconnaître  Texis- 
tence  d'un  cancer  de  latele  du  pancréas.  Celte  constatation  corrobo- 
rant plus  ou  moins  un  diagnostic  porté  d'avance,  met  le  chirurgien  en 
demeure  d'exécuter  une  opération  palliative  dans  le  but  de  rétablir  le 
cours  de  la  bile  versTinleslin.  C'est  à  la  choh'cysto-enléroslomie  que 
Ton  recourt  d'habitude,  car,  dans  les  conditions  ordinaires  où  la  vési- 
cule est  indemne  et  de  volume  normal,  cette  opération  est  la  plus 
simple  et  la  plus  bénigne.  Ce  que  je  veux  d<^montrer  à  ce  sujet,  c'est 
que  la  mobilisation  du  duodénum  facilite  énormément  l'exécution  de 
cette  intervention,  en  permettant  d'attirer  le  duodénum  vers  le  foie 
jusqu'au  contact  de  la  vésicule.  Cette  mobilisation  par  glissement  est 
surtout  très  utile,  quand  la  vésicule  est  rétractée,  immobilisée  par  des 
adhérences  et  impossible  à  abaisser  vers  l'intestin.  On  n*est  plus  exposé 
ainsi,  dans  les  suites  opératoires,  à  la  déchirure  des  sutures  et  à  la 
séparation  des  surfaces  affrontées,  lors  des  vomissements,  des  efforts 
ou  des  mouvements.  C'est  grâce  à  la  mobilisation  du  duodénum  vers 
le  fond  de  la  vésicule  rétractée,  que  j'ai  pu,  dans  deux  cas  difficiles, 
mener  à  bien  la  cholécysto-entérostomie,  qui  eût  été  impraticable  sans 
cela. 

J'ai  constaté,  lors  des  expériences  que  j'ai  faites  pour  l'étude  de  la 
mobilisation  du  duodénum,  et  aussi  pendant  mes  différentes  opérations 
sur  le  vivant,  que  la  réclinaison  à  gauche  de  l'intestin  décollé  per- 
mettait de  découvrir  facilement  le  cholédoque  rétro-duodénal,  qui  se 
trouve  presque  juxtaposé  au  bord  interne  de  la  portion  descendante  du 
duodénum.  Lorsque  le  conduit  biliaire  est  dilaté  en  amont  d'un  obs- 
tacle intra-pancréatique,  calcul,  sclérose  ou  cancer,  il  s'accole  à 
l'intestin,  et  descend  parallèlement  à  lui  depuis  l'angle  duodénal  jus- 
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qu'au  pancréas  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Rien  de  plus 
facile  que  de  libérer  ce  canal  sur  ses  bords.  Dès  lors  pourquoi,  ne  pas 
tenter,  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  pancréatite  slénosante,  une  anas- 
tomose entre  l'intestin  et  le  cholédoque  dilaté,  dans  l'un  des  points  du 
trajet  où  ces  deux  organes  sont  juxtaposés  ?  Avec  une  bonne  récli- 
naison  vers  la  gauche  de  l'angle  duodénal  libéré  par  une  incision  large 
sur  le  péritoine  postérieur  de  Tespace  sous-hépatique,  la  chose  est  par- 
faitement praticable,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  sur  le 
cadavre. 

On  procéderait  comme  pour  les  anastomoses  intestinales  ;  et  l'on 
pourrait  drainer  ensuite  autour  de  l'abouchement  ainsi  réalisé  sans 
tiraillements,  ni  violence.  Rien  ne  s'opposerait  môme  à  ce  que  l'on 
créât  Tanastomose  non  pas  sur  la  portion  rélro-duodénale  du  cholé- 
doque, mais  sur  Tangle  même  du  duodénum,  sous  une  collerette  péri- 
tonéale  qui  pourrait  être  suturée  ensuite  au-dessus  de  l'abouchement. 

Cette  cholédoco-entérostomie,  exécutée  déjà  dans  des  cas  difficiles 
et  comme  par  hasard  par  Riedel  (in  Baudouin,  1897,  p.  129),  par 
Sprengel,  par  Kehr,  Mayo  Robson,  Summers,  Brin  (Bull.  Soc.  de 
Chir.y  15  nov.  1905,  p.  945),  par  Swain,  Hartmann  (Bull.  Soc,  de 
Chir.y  1905,  p.  1104),  et  par  Lejars  (Bull.  Soc.  de  Chir.,  1906,  p. 
151),  devait  être  érigée  en  méthode,  car  elle  ne  paraît  pas  d'une  réalisa- 
tion pénible  avec  un  cholédoque  dilaté  et  bien  libéré  de  ses  adhérences 
périphériques.  Sur  10  opérations,  on  compterait  7  guérisons  (Quénu). 

Je  suis  disposé  à  être  plus  audacieux  encore  et  le  cas  échéant,  en 
face  d'un  cancer  sténosant  du  pancréas,  à  tenter  une  CAolédoco-en- 
téro-néostomiey  par  analogie  avec  ce  que  Ton  fait  pour  aboucher 
l'uretère  dans  la  vessie.  Le  cholédoque,  libéré  dans  sa  portion  rétro- 
duodénale,  serait  lié,  coupé  et  cautérisé  sur  son  bout  distal  ;  l'autre 
bout  détaché  du  tissu  ambiant  serait  ensuite  couché  dans  un  Ut  formé 
par  un  pli  longitudinal  de  l'intestin  sur  sa  face  postérieure  et  invaginé 
par  son  extrémité  dans  un  orifice  créé  à  travers  la  paroi  duodénale. 

Cette  néostomie  pratiquée  ainsi  aurait  des  chances  d'excellent  fonc- 
tionnement ultérieur  et  serait  moins  exposée  à  favoriser  l'infection 
ascendante  biliaire,  que  l'anastomose  vésiculaire,  qui^  par  une  voie 
détournée  et  sinueuse,  conduit  la  bile  à  l'intestin,  sans  obéir  aux  lois 
naturelles  de  l'excrétion  biliaire. 

Cette  opération,  proposée,  je  crois,  déjà  par  Czerny  [Wien.  med. 
Blœtter^  n«  24,  1892),  est  d'une  exécution  aussi  facile  que  les  autres 
anastomoses  biliaires;  elle  sera  rendue  surtout  plus  courante,  à  me- 
sure que  Ton  se  familiarisera  davantage  avec  la  mobilisation  du  duo- 
dénum. 
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Cette  cholédoco-entéro-néostomie  devrait,  dans  les  obstractions  non 
calculeasesinlra-pancréatiques,  supplanter  la  cholécystoentérostomie, 
opération  qui  rétablit  la  communication  de  Tarbre  biliaire  avec  Tin- 
testin,  à  la  vérité,  mais  sans  offrir  les  mêmes  avantages  et  la  même 
sécurité  au  point  de  vue  de  Texcrétion  et  de  la  contamination  ascen- 
dante. 

A  défaut  de  l'abouchement  du  cholédoque  rétro-duodénal  dans 
le  duodénum,  qui  n'est  pas  toujours  réalisable  à  cause  des  exsudats 
ou  des  propagations  néoplasiques,  on  peut  encore  recourir  à  VHépatico- 
duodénostomie ,  qui,  entre  les  mains  de  Kehr  [Mûnch.  med.  Woch.y 
1903,  p.  101,  n»  3),  de  W.  J.  Mayo  {Annals  of  Surgery,  1905,  p.  90), 
et  de  Terrier  a  donné  des  résultats  encourageants.  Dans  deux  cas 
récents  rapportés  à  la  Société  de  Chirurgie,  Terrier  [BulL  de  la  Soc. 
de  Chir.  de  Paris^  1907,  p.  17)  montre  que  la  section  de  l'hépatique 
peut  être  abouchée  sur  l'angle  duodénal  assez  facilement,  grâce  à  la 
mobilisation  que  Ton  imprime  à  l'intestin.  On  évite  ainsi  les  tiraille- 
ments sur  les  sutures  et  une  désunion  possible.  Nous  pouvons  donc  en 
conclure  que  la.  mobilisation  duodénale  rendra  possible  dans  bon 
nombre  de  cas  la  greffe  de  Thépatique  sur  l'intestin,  et  pourra  faire 
abandonner  Tabouchement  de  ce  canal  sur  l'estomac,  que  Quénu  et 
Tuffler  (BulL  Soc.  de  Chir.,  mars  1905,  p.  218  et 251) avaient  réalisé 
dans  des  cas  spéciaux  et  difficiles. 

En  résumé,  la  notion,  aujourd'hui  bien  établie  de  la  mobilisation  du 
duodénum  est  de  nature  à  modifier  la  thérapeutique  des  voies  biliaires, 
comme  elle  a  facilité  celle  des  lésions  de  Testomac,  en  rendant  la  gas- 
trectomie plus  complète,  plus  étendue,  et  en  permettant  la  greffe  duo- 
dénale sur  un  moignon  gastrique  très  réduit  (Kocher,  Leriche).  Nul 
doute  que  des  perfectionnements  ultérieurs  ne  rendent  possible  le  trai- 
tement radical  des  lésions  duodénales  elles-mêmes  et  particulièrement 
celui  de  l'ulcère  de  cet  organe,  dont  la  gravité  si  grande  justifierait  de 
nouvelles  tentatives  chirurgicales.  —  Quant  à  la  chirurgie  pancréatique, 
elle  bénéficiera  largement  de  la  facilité  du  décollement  duodénal,  sui- 
vant le  plan  de  clivage  avasculaire  qui  se  prolonge  sous  la  glande . 
Comme  Desjardins  {Thèse^  Paris,  janvier  1905),  je  considère  que  la 
mobilisation  duodénale  sera  la  clef  de  la  chirurgie  pancréatique,  tout 
au  moins  en  ce  qui  concerne  la  tète  de  la  glande  et  ses  canaux  excré- 
teurs. 
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patlon  de  la  pocbe  et  autoplastle  osseuse.  — 
Puis,  consécutivement,  Pieds  bots  traités  par 
la  Xarseetomie.  —  Guérison. 

PAR 

H.   DELAGENI&RE  (Le  Mans). 

Observation. 

Le  nommé  F. . .  Paul,  âgé  de  7  ans,  m*est  adressé  par  le  D'  Leuil- 
lieux,  de  Conlie,  pour  des  troubles  trophiques,  consécutifs  à  un  spina 
bifida. 

Les  renseignements  que  nous  pouvons  avoir  sont  assez  vagues. 
Nous  apprenons  cependant  que  Tenfant  est  né  avec  sa  tumeur.  Qu'à 
sa  naissance  cette  tumeur  était  grosse  comme  uii  œuf  de  poule,  qu'elle 
gonflait  lorsque  Tenfant  criait,  qu'à  plusieurs  reprises  elle  s'est 
enflammée,  et  qu'elle  s'est  môme  crevée  laissant  s'écouler  un  liquide 
clair  comme  de  l'eau.  L'enfant  s'est  développé  assez  normalement  ;*mais  il 
a  marché  très  tard.  Puis  les  parents  se  sont  aperçus  qu'il  urinait  au 
lit.  Depuis  un  an  il  a  de  la  peine  à  se  tenir  debout;  ses  pieds  se  dévient 
et  présentent,  sur  les  parties  où  la  pression  du  poids  du  corps  s'exerce 
des  excoriations  qui  guérissent  avec  la  plus  grande  difflculté. 

Etat  actuel,  —  L'aspect  de  Tenfant  est  médiocre.  Depuis  un  an,  il  se 
développe  moins  bien.  Il  marche  avec  difflculté,  s'appuyant  difflcile- 
ment  sur  ses  pieds,  qui  présentent  des  plaies  ulcérées. 

L'intelligence  parait  diminuée  ;  elle  est  à  coup  sûr  inférieure  à  celle 
d'un  enfant  du  môme  âge. 

U  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  paralysie  ;  mais  cependant  les  pieds  se 
contou  ment  en  varus  et  les  péroniers  latéraux  répondent  mal  à  l'élec- 
tricité. 

La  sensibilité  est  très  émoussée  surtout  à  la  plante  des  pieds  qui  ne 
perçoivent  ni  les  piqûres  ni  les  brûlures. 

Rien  à  noter  du  côté  des  organes  des  sens. 

Du  côté  des  viscères,  on  constate  que  le  sphincter  de  Tanus  est  para* 
lysé;  l'anus  est  complètement  béant.  Il  y  a  de  l'incontinence  d'urine 
diurne  et  nocturne. 

Sur  les  deux  pieds  on  trouve  des  troubles  trophiques  caractérisés 
par  des  phlyctènes  remplies  de  pus  et  groupées  sur  les  deux  bords 
externes.  Ces  phlyctènes  se  rompent,  laissant  à  leur  place  une  ulcéra- 
tion qui  se  guérit;  maison  ne  tarde  pas  avoir  une  nouvelle  phlyctène  se 
former  à  côté  de  l'ancienne.  Au  niveau  de  ces  ulcérations,  la  peau  a 
perdu  sa  sensibilité,  on  peut  en  effet  enfoncer  une  épingle  dans  l'ulcé- 
ration sans  provoquer  de  la  douleur. 
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La  tumenr  occupe  la  région  llombo-sacrée.  Elle  est  médiane,  du 
volume  du  poing.  La  peau  qui  la  recouvre  a  un  aspect  violacé  et  pré- 
sente des  marbrures  et  des  traces  des  cicatrices  des  plaies  qui  se  sont 
guéries.  La  tumeur  est  légèrement  ovale  à  grand  axe  dirigé  dans  le 
sens  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  fluctuante,  transparente,  et 
réductible.  Sa  tension  diminue,  quand  on  met  Tenfant  la  tôte  en  bas. 
L'orifice  osseux  parait  large  comme  une  pièce  de  dix  centimes. 

l'»  Opération.  —  Le  6  mars  1893.  —  Sont  présents  les  D"  Bolognési, 
Mascarel,  Louillieux,  Persy  et  Surcin. 

Le  malade  est  placé  sur  le  plan  incliné  à  45<>,  dans  le  but  d'éviter  un 
écoulement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien  pendant  Topé- 
ration.  Je  fais  une  incision  médiane  de  10  centimètres  sur  la  tumeur, 
dans  Taxe  de  la  colonne  vertébrale.  Je  dénude  et  dissèque  la  poche 
jusqu'au  pourtour  de  l'orifice  osseux.  J'ouvre  alors  cette  poche.  Il  s'en 
écoule  du  liquide  céphalo-rachidien  très  clairet  on  voit  sur  les  parois 
des  petits  filaments  nerveux,  qui  se  groupent  en  faisceau  en  arrivant 
Vers  l'orifice  osseux.  Je  saisis  ces  faisceaux  nerveux  en  masse  et  les 
isole  par  une  dissection  patiente  du  pourtour  de  l'orifice  osseux  ;  puis 
je  les  refoule  dans  le  rachis.  Je  poursuis  alors  la  dissection  du  collet 
du  sac  aussi  loin  que  possible,  de  façon  à  placer  un  fil  à  boucle  passée 
au  ras  de  la  base  des  filets  nerveux  disséqués.  Le  fil  est  ainsi  placé 
puis  serré,  enfin  le  sac  est  sectionné .  L'orifice  osseux  apparaît  alors 
béant.  Il  est  large  comme  une  pièce  de  dix  centimes.  Ses  bords  sont 
tapissés  par  un  périoste  d'aspect  fibreux.  Ce  périoste  se  perd  insensi- 
blement avec  les  muscles  voisins  ;  mais  on  peut  tailler  de  chaque  côté 
un  lambeau  assez  grand  pour  venir  en  s'adossant  sur  la  ligne  médiane 
combler  l'orifice  osseux.  Je  taille  donc  de  chaque  côté  un  lambeau 
rectangulaire  que  je  rabats  une  fois  disséqué  sur  l'orifice  osseux  recou- 
vrant cet  orifice  avec  la  face  externe,  tandis  que  la  surface  cruentée 
deviendra  en  contact  avec  les  tissus.  Les  deux  lambeaux  ainsi  renver- 
sés sont  unis  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  par  quelques  points  de 
suture.  La  peau  est  ensuite  réunie  et  un  petit  drain  est  placé  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  normales  ;  l'enfant  guérit  sans 
incident  et  quitte  la  Clinique  au  bout  de  15  jours. 

Suites  éloignées .  —  Le  résultat  de  l'opération  parait  avoir  été  favo- 
rable pendant  les  premiers  temps  qui  ont  suivi.  Les  plaies  des  pieds  se 
sont  guéries  ;  l'enfant  a  pris  de  la  force,  a  mieux  marché;  les  selles  sont 
devenues  volontaires  ;  mais  l'incontinence  d'urine  a  continué.  Au  bout 
de  quelques  mois;  l'enfant  est  pris  de  contractures  et  de  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs  et  ces  contractures  ont  pour  résultat  d'exagérer 
les  déformations  des  pieds.  Un  confrère  consulté  alors  veut  combattre 
la  déformation  des  pieds  au  moyen  d'appareils  à  armatures  et  contre- 
forts. La  déformation  s'accentue  et  la  marche  finit  par  devenir  impos- 
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sible  sans  béquilles.  Les  années  se  succèdent  sans  grand  changement 
dans  l'état  du  malade,  qui  peut  cependant  apprendre  un  métier  et 
devenir  horloger.  Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  il  se  forme  de  nou- 
veau de  nouvelles  plaies  aux  deux  pieds  et  ces  plaies  rendent  la 
marche  presque  impossible.  C*est  pour  cette  raison  que  le  malade 
revient  me  consulter  au  mois  de  septembre  1904. 

Etat  bn  1904.  ^  L'état  général  du  malade  est  satisfaisant  ;  il  parait 
8*étre  bien  développé.  Son  intelligence  parait  normale  ;  il  rend  bien 
compte  de  ses  misères  et  demande  seulement  qu'on  puisse  lui  guérir 
les  plaies  de  ses  pieds,  qui  le  font  souffrir  et  l'empochent  de  marcher 
avec  ses  béquilles.  Il  n'a  plus  d'incontinence  du  sphincter  de  l'anus  et 
retient  habituellement  ses  urines.  Du  côté  de  son  opération,  la  cicatrice 
est  très  satisfaisante.  Il  s'est  fait  au-dessus  de  l'orifice  osseux  une 
plaque  dure  qui  a  complété  en  arrière  la  colonne  vertébrale.  Mais,  du 
côté  des  pieds,  les  déformations  se  sont  très  accentuées. 

Pied  droit.  ^  Le  pied  droit  est  en  varus  équin,  complètement 
enroulé  sur  le  bord  interne.  11  présente  une  plaie  ulcérée  sur  la  saillie 
que  fait  l'astragale  et  sur  laquelle  porte  le  poids  du  corps  dans  la 
marche. 

Pied  gauche,  —  Le  pied  gauche  est  en  talus,  c'est-à-dire  qu'il  ne 
pose  à  terre  que  par  le  talon.  Sur  ce  talon,  on  trouve  une  plaie  ulcérée, 
présentant  tous  les  caractères  d'un  mal  perforant.  Sur  la  radiographie, 
on  peut  voir  que  le  calcanéum  a  basculé  en  arrière  et  que  son  grand 
axe  continue  celui  du  tibia.  L'astragale  a  été  entraînée  en  arrière  et  est 
venue  appliquer  sa  surface  articulaire  sur  la  face  antérieure  du  tendon 
d'Achille.  Le  tarse  s'est  incurvé  en  avant  et  les  orteils  se  sont  mis  en 
griffes. 

2«  Opération.  —  Le  28  septembre  1904.  —  Sont  présents  les  D'« 
Pftot,  Meyer,  Leuillieux,  Naveau,  Dieu  et  Sinan. 

Pied  droit.  Incision  dorsale  et  ablation  de  l'astragale  et  de  tous 
les  08  du  tarse,  sauf  le  calcanéum .  Section  du  tendon  d'Achille.  Le 
pied  est  alors  facilement  refoulé  et  placé  dans  un  appareil  pl&tré. 

Pied  gauche.  En  arrière,  descendant  sur  le  tendon  d'Achille  aplati  et 
élargi  par  la  pression  de  l'astragale,  je  mène  une  incision  qui  fend  le 
tendon  en  deux  parties  que  je  fais  écarter  l'une  de  l'autre.  L'astragale 
est  mise  à  nue  et  enlevée  par  morcellement.  Je  peux  alors  refouler  le 
calcanéum  en  place,  redresser  le  pied  et  l'immobiliser  dans  un  appa- 
reil plâtré. 

Les  Suites  de  cette  opération  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le 
résultat  obtenu  pour  le  pied  droit  est  satisfaisant.  Le  malade  peut 
poser  le  pied  sur  le  sol  et  prendre  le  contact  avec  le  talon,  le  gros 
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orteil  et  le  bord  externe.  A  gauche,  le  résultat  est  moins  bon.  Le  cal- 
canéum  a  repris  en  partie  sa  situation  vicieuse,  de  sorte  que  le  malade 
appuie  encore  presque  exclusivement  sur  les  phalanges;  ce  qui  a  pour 
conséquence  d'entretenir  non  cicatrisée  la  plaie  du  talon. 

Etat  du  malapb  bn  1907.  —  Nous  devons  ces  renseignements  à 
Tobligeance  de  notre  ami  Savariaud,  chirurgien  des  hôpilaux  de  Paris, 
qui  soigne  actuellement  le  malade. 

F.. .  est  très  bien  portant.  Le  thorax  et  les  membres  supérieurs  sont 
bien  constitués.  En  revanche,  les  membres  inférieurs  sont  le  siège 
d'une  atrophie  assez  marquée,  de  troubles  trophiques,  et  de  déforma- 
tions. 

L'examen  de  la  sensibilité  montre  qu'il  existe  une  t  anesthésiet  pres- 
que complète  des  fesses,  de  la  région  sacro-coccygienne,  et  du  pourtour 
de  r^nus,  des  bourses,  de  la  face  postérieure  des  cuisses.  On  trouve  de 
Thyperesthésie  au  niveau  du  mollet  et  de  l'anesthésie,  plus  ou  moins 
'accentuée,  dans  le  domaine  des  deux  nerfs  sciatiques.  En  somme, 
troubles  prononcés  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  des  racines 
sacrées. 

La  motilité  est  des  plus  troublée  ;  il  y  a  contracture  des  tendons  du 
jarret  :  ce  qui  empêche  le  malade  d'étendre  complètement  les  jambes 
et  le  force  à  marcher  avec  les  genoux  à  demi  fléchis.  Les  sphincters  de 
la  vessie  et  de  Tanus  ne  fonctionnent  pas  normalement.  Le  malade 
ne  peut  se  retenir  et  souvent  il  ne  s'aperçoit  pas  de  l'expulsion  des  urines 
et  des  matières  fécales.  L'érection  et  l'éjaculation  sont  normales. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés. 

Pieds.  —  Le  pied  droit  est  en  varus  peu  prononcé,  avec  durillon 
ulcéré  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  5«  métatarsien.  Le  pied 
gauche  est  dévié  en  talus  et  se  dévie  de  plus  en  plus  au  dire  du  malade. 
Le  mal  perforant  du  talon  a  la  dimension  d'une  pièce  de  dix  centimes. 
Les  pieds  à  peu  près  ankylosés  dans  les  articulations  des  os  du  tarse 
entre  eux  et  avec  les  os  de  la  jambe  sont  ballants  dans  les  articulations 
de  l'avant  pied.  Le  malade  ne  remue  les  orteils  qu'avec  peine. 


Cette  observation  nous  a  paru  très  intéressante,  à  divers  points  de 
vue. 

i^  Le  premier  point,  sur  lequel  il  faut  insister,  est  que  ce  malade  a 
été  suivi  pendant  quatorze  ans  I  II  ne  doit  pas  exister  dans  la 
science  beaucoup  d'observations  détaillées  de  cette  nature,  car  ici  il  y 
a  eu  Opération  sur  le  Spina  biflda  I 

^  L'autoplastie  osseuSfi  a  très  bien  réussi  dans  ce  fait,  quoique  le 
sujet  continue  à  présenter  des  troubles  trophiques,  existant  encore. 
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Mon  opinion  est  que  : 

1*»  L'opération  doit  être  conseillée. 

^  L'opération,  anatomiçuement  parlant,  est  bonne. 

3*  Elle  peut  amener  des  accidents  (3l  hydrocéphalie  (j'en  ai  vu  un 
cas)  ;  mais  elle  remédie  aux  accidents  locaux,  fait  disparaître  la 
tumeur,  et  reconstitue  le  canal  osseux. 

Pbysiologiquement,  on  a  accusé  cette  intervention  de  causer  des 
troubles  trophiques  ;  mais,  chez  mon  malade,  ils  existaient  avant 
topération.  À  aucun  moment,  ils  n*ont  paru  augmenter  à  cause 
d*elle  ;  mais  il  est  vrai  qu'ils  ont  persisté. 

4®  Il  y  a  des  accidents,  dus  au  rôle  dejta  moelle  (incontinence  d'u- 
rines, etc.)  ;  et,  pour  ces  derniers,  l'opération  a  plutôt  été  heureuse» 
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Deux  cas    de  contusion    §prave    de   l'épl^astre» 

PAR  LB  Dr 

Victor  PAUGHBT  (d'Amiens). 

Nous  avons  observé»  en  deux  ans,  deux  cas  de  contusion  épigas" 
trique  ou  plulôt  de  la  région  ombilicale^  qui  ont  produit  :  l'un  la 
rupture  de  V angle  duodéno-jéjunal  ;  l'autre  un  hématome^  contenu 
dans  Tarrière  cavité  des  épiploons. 

Ces  deux  exemples  de  lésions  exceptionnelles  valent  la  peine  d^ètre 
rapportés. 

Observation  I. 

Contusion  gravé  dêVApigastre.— Section  de  Vangle  duodéno^jéjunal. 
—  Section  d'une  branche  mésentérique.  —  Mort. 

Un  homme,  de  35  ans,  tombe  de  cheval.  L'abdomen  porte  sur  un  pi- 
quet de  bois  planté  dans  le  sol.  La  hauteur  de  la  chute  est  de  un  mètre 
environ.  Un  confrère,  appelé  immédiatement,  prescrit  de  la  caféine  et 
des  sangsues.  Le  malade  garde  le  lit  sans  trop  de  dépression,  mais  ne 
peut  faire  un  mouvement  sans  éprouver  de  violentes  douleurs  dans 
Tabdomen.  Pas  de  vomissement.  LeD^Debonnot  (d*Airaine)  est  appelé 
près  du  patient,  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 

Le  sujet  est  pâle,  le  faciès  anxieux,  la  respiration  courte. Le  ventre  téta- 
nisé est  impossible  à  palper,  non  encore  ballonné.  Le  pouls  est  faible, 
mais  encore  lent.  Peu  d'urine.  Matité  hépatique  diminuée.  Le  diagnos 
tic  de  Contusion  abdominale  avec  rupture  de  l'intestin  grôle  est  posé. 

On  me  téléphone  à 2  heures  de  Taprès-midi.  A  8  heures,  je  suis  auprès 
du  malade.  Le  pouls  est  à  peine  perceptible  et  j'hésite  à  l'opérer.  Seule 
la  possibilité  d'une  hémorragie  et  le  vague  espoir  de  la  guérison  par 
hémostase  m'encouragent  à  pratiquer  une  laparotomie. 

Opération.  ^  Laparotomie  médiane  ayant  l'ombilic  pour  milieu. 
Quelques  gaz  s'échappent,  dès  l'ouverture  du  péritoine.  L'intestin  grêle 
est  éviscéré.  Pas  de  trace  de  péritonite.  Les  2/3  de  l'iléon  sont  d'aspect 
normal,  rose,  mais  contracture,  comme  un  intestin  de  chien.  Le  pre- 
mier tiers  de  l'iléon  est  distendu,  cyanose,  comme  l'intestin  dont  on 
a  lié  les  vaisseaux  nourriciers.  Je  soulève  le  côlon  transverse  et  je 
trouve  la  lésion.  Le  jéjunum  est  coupé  au  ras  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal.  Le  mésentère  est  contus  au  niveau  d'une  branche  importante 
de  la  mésentérique  supérieure.  Les  vaisseaux  sont  thromboses. 
S^scharre  grisâtre  sur  ce  point  du  mésentère  indiquant  la  trace  de  la 
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contasion.  Le  péritoine  pariétal  est  décollé  le  long  de  Taorte,  jusqu'au 
détroit  supérieur  du  bassin.  Un  liquide  grisâtre  môle  de  bile  est  infiltré 
entre  le  péritoine  et  la  colonne  vertébrale.  En  admettant  que  la  lésion 
soit  réparable,  la  chirurgie  est  impuissante  contre  Tinfection,  quia  déjà 
cheminé  le  long  du  tissu  cellulaire  rétro-abdominal.  L'état  du  malade 
est  si  alarmant  que  je  m'empresse  de  refermer  l'abdomen.  Il  succombe 
quelques  heures  après. 


En  somme,  le  traumatisme  a  porté  à  gauche  de  l'ombilic;  l'iléon  s*est 
écarté  et  a  évité  le  choc.  Celui-ci  a  rencontré  le  rachis,  a  écrasé  sur 
cette  tige  rigide  une  artère  intestinale  importante  et  l'origine  du  jéju- 
num !  Le  contenu  intestinal  (bile  et  suc  pancréatique)  s'est  infiltré  le 
long  de  l'aorte  dans  le  tissu  sous-péritonéal  en  digérant  et  nécrosant 
ce  tissu.  La  thrombose  de  la  mésentérique  a  voué  au  sphacèle  le  pre- 
mier quart  de  l'iléon.  Au  moment  de  l'opération,  le  sujet  n'avait  plus 
la  résistance  suffisante  pour  supporter  une  réparation.  Les  lésions  lo- 
cales étaient  trop  avancées  pour  être  restaurées.  Le  cas  était  donc  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

Mais  supposons  que  nous  ayons  vu  le  malade  une  heure  après  l'acci- 
dent ;  quel  traitement  aurait-il  dû  subir  ? 

a)  Section  traumatique  de  l'angle  duodéno  jéjunaL  —  La  section 
traumatique  de  cet  intestin  ne  pouvait  matériellement  être  réparée  par 
une  suture  bout  à  bout;  mais  le  bout  anal  du  duodénum  pouvait  être 
fermé  par  un  surjet  à  24  ou  30  plans.  Une  gastro-jéjunostomie  postérieure 
transmésocolique  aurait  rétabli  la  continuité  gastro-intestinale. 

b)  Section  d'une  branche  mésentérique,  —  Il  fallait  réséquer  un 
mètre  à  un  mètre  vingt  d'intestin  grêle.  Le  bout  libre  et  sain  aurait  dû 
être  implanté  dans  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 

J'ai  vu  une  opération  semblable  à  Bruxelles  dans  le  service  du  Pr  De- 
page  .  Un  sarcome  ganglionnaire  mésentérique  fut  excisé  par  ce  chirur- 
gien. Une  branche  importante  de  la  mésentérique  fut  détruite.  Il  fallut 
réséquer  un  mètre  de  jéjunum,  fermer  en  cul-de-sac  le  bout  duodéno- 
jéjunal  et  implanter  perpendiculairement  le  bout  distal  de  l'intestin 
grêle  dans  la  paroi  postérieure  de  l'estomac.  —  Cette  opération  convien- 
drait à  la  section  traumatique  de  la  première  branche  intestinale  de  la 
mésentérique  supérieure. 

Observation  II. 

Hématome  traumatique  rétro- stomacal  volumineux,  —  Incision.  — 

Gicérison. 

Un  jeune  homme,  de  18  ans,  reçoit  dans  l'abdomen  un  coup  de  pied  de 
cheval  à  l'union  de  Tépigastre  et  de  l'hypochondre  gauche  ;  il  présente 
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un  état  synoopal  qui  dure  quelques  minutes  et  rentre  chez  lui  à  pied  ; 
il  est  alors  examiné  par  le  Dr  Letellier,  de  Resson-sur-Matz  (Oise),  qui  le 
trouve  dans  rétat  suivant  :  pouls  faible  et  lent  (70),  faciès  pâle;  au  pal- 
per, défense  musculaire  de  la  paroi  abdominale;  deux  vomissements 
bilieux  (malade  à  jeun).  Le  confrère  ordonne  le  repos  et  surveille  le 

bessé.  Pendant  les  jours  qui 
suivirent,  les  phénomènes 
a  dominaux  ne  s'aggravèrent 
pas  :  pas  de  vomissements, 
pouls  normal,  température 
autour  de  38*  ;  faciès  plutôt 
pâle,  mais  pas  péritonique. 
Deux  symptômes  frappent 
le  médecin  :  l'intolérance  ab- 
solue de  Testomac,  qui  éprou- 
ve des  douleurs  après  l'inges- 
tion des  boissons  et  un  léger 
météorisme  surtout  sus-om- 
bilical. Le  traitement  fut  le 
suivant  :  repos  horizontal, 
injection  de  sérum,  glace  sur 
le  ventre.  Quinze  jours  se 
passèrent  ;  le  malade  essaya 
de  se  lever;  pendant  deux 
ou  trois  jours,  il  passa  quel- 
ques heures  dans  un  fauteuil; 
mais  de  nouveau  les  douleurs 
gastriques  et  des  vomisse- 
ments apparurent  à  la  suite 
de  ringestion  des  aliments  ; 
on  put  alors  constater  que 
son  ventre  présentait  un  vo- 
lume exagéré  :  la  paroi  ab- 
dominale était  si  sensible 
que  le  médecin  ne  put  ni  le 
palper,  ni  le  percuter.  Un 
mois  après  Taccident  et  sans 
cause  apparente,  le  malade 
fut  pris  de  nouveaux  acci- 
dents abdominaux  :  vomisse- 
ments, pouls  110,  faciès  pâle, 


Fig.  i.  —  Hématome  traumatique  rétro- 
stomacal  (Obs.  II). 


ventre  tympanisé,  température  38o  à  38<>  5.  Les  accidents  disparurent 
par  le  repos.  Dès  que  le  malade  put  se  tenir  debout,  il  fut  envoyé  â 
Amiens  pour  être  opéré. 


ExAMBN.  — -  n  présente  alors  l'aspect  suivant  : 
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Etat  général^  émacié  :  ce  qui  s'explique  par  Timpossibilité  que  le 
malade  éprouve  de  manger  ;  dès  qu'il  avale  un  verre  de  lait,  il  éprouve 
au  bout  de  quelques  instants  des  phénomènes  douloureux  violents  du 
côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les  douleurs  persistent  pendant  dix  mi- 
nutes, 1/4  d'iieure,  parfois  une  heure  ;  il  éprouve  alors  un  soulagement 
qui  correspond  an  passage  du  liquide  digéré  dans  l'intestin.  Pour  hâter 
révacuation  de  son  estomac,  ce  garçon  se  couche  sur  le  ventre  ou  sur 

le  côté  droit. 

Inspection.  Ainsi  que  le  montre  la  photographie  (Fig.  1),  Tabdomen 
est  augmenté  de  volume  :  il  présente,  non  pas  l'aspect  d'ifn  ventre  asci- 
tique^  qui  serait  beaucoup  plus  large  et  plus  étalé,  mais  l'aspect  de 
l'abdomen  contenant  un  kyste  du  mésentère  ou  un  kyste  hydatique  de 
l'épiploon .  La  palpation  révèle  une  fluctuation  des  plus  nettes,  comme 
s'il  s'agissait  d'un  ]arste  à  paroi  distendue. 

Percutsion,  Les  aétails  fournis  par  la  percussion  sont  intéressants, 
surtout  si  on  les  combine  à  Tinsufflation  de  l'estomac.  Quand  l'esto- 
mac est  vide,  la  matité  est  complète  dans  toute  l'étendue  de  la  masse. 
Dès  qu'on  insuffle  l'estomac,  toute  la  matité  disparaît  et  est  remplacé 
par  une  sonorité  à  tonalité  élevée  dans  toute  la  hauteur  du  ventre. 

Le  Dta^nox^  te  estfacile:  il  s'agit  d'une  grande  collection  liquide  rétro- 
stomacale  ;  cette  collection  est  limitée  en  avant  par  toute  la  pai'oi  gas- 
trique qui  la  coiffe,  qui  lui  forme  paroi . 

Quelle  est  cette  collection,  où  siège- t-elle,  quelle  est  son  contenu  ? 
Cette  poche  est,  rétro-péritonéale,  ou  siège  dans  l'arrière  cavité  des 
épiploons  ;  on  ne  peut  pas  préciser  la  nature  de  son  contenu  ;  la  pré- 
sence de  Testomac  empoche  de  faire  une  ponction  exploratrice. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  cette  collection?  S' agit- il  d'un  épan- 
chement  de  sérosité,  d'une  collection  purulente,  d'un  épanchement 
sanguin  ;  est-ce  du  suc  gastrique  ?  du  suc*pancréatique  ?  de  la  lymphe  ? 
C'est  ce  que  l'incision  abdominale  va  nous  dire. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  gauche.  —  Incision  oblique 
partant  des  fausses  côtes  et  suivant  les  ûbres  du  grand  oblique  ;  disso- 
ciation du  petit  oblique  et  du  transverse  ;  au  cours  de  l'intervention,  il 
a  fallu  agrandir  l'incision,  en  entamant  le  droit  antérieur.  I^  péritoine 
pariétal  est  ouvert;  l'estomac  apparaît,  coiffant  la  collection  ;  cet  organe 
est  refoulé  à  droite;  Tépiploon  gastro- colique  se  montre  épaissi,  bru- 
nâtre, infiltré.  Une  collerette  de  mèches  protège  le  ventre.  Ponction  avec 
trocart  à  kystes  :  évacuation  de  5  à  6  litres  d'un  liquide  hématique, 
couleur  de  café  clair. 

J'explore  alors  à  l'aide  de  la  main  l'estomac  et  l'arrière  cavité  épi- 
ploîque,  celle-ci  à  travers  la  brèche  gastro-colique  ;  tandis  que  je  fais 
cette  exploration,  un  tube  de  Faucher  est  introduit  dans  l'estomac  par 
la  bouche.  Un  aide  pousse  an  commandement  de  l'air  dans  le  ventri- 
cule, ou  au  contraire  l'aspire.  Voici  le  résultat  de  cette  exploration: 
l'estomac  est  énorme;  il  occupe  presque  tout  Tabdomen  et  descend  jus- 
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qu'au  pubis:  sur  la  photographie  {Fig.  1),  il  répond  à  toute  la  partie 
saillante  du  ventre.  Les  parois  sont  amincies.  La  collection  occupe  bien 
toute  rarrière  cavité  des  épiploons  énormément  distendus,  il  est  impos- 
sible de  dire  si  cette  vaste  collection  séro-sanguine  vient  de  Testomac, 
du  pancréas,  ou  d'un  vaisseau  mésentérique.  La  brèche  gastro-colique 
est  ûxée  à  la  peau  ;  un  drain  est  laissé  dans  la  cavité  rétro- stomacale; 
la  paroi  abdominale  est  suturée. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  simples  et  apy  ré  tiques  ;  le  drain 
donna  du  liquide  pendant  dix  jours;  on  le  supprima  le  douzième  jour. 

Le  sujet,  opéré  depuis  deux  ans,  est  en  excellent  état  de  santé.  L'exa- 
men chimique  et  cytologique  du  liquide  fut  pratiqué  par  M.  Haute- 
feuille  ;  notre  confrère  rechercha  si  le  liquide  présentait  quelques  pro- 
priétés du  suc  gastrique  ou  du  suc  pancréatique,  et  conclut  à  la 
présence  d'un  simple  hématome  en  voie  de  résorption  ;  les  seules  cel- 
lules constatées  étaient  des  leucocytes  et  quelques  hématies  déformés. 

Réflexions.  —  Quelles  lésions  produisit  le  traumatisme?  D'où  vint 
le  liquide  hémorragique  ?  Gomment  expliquer  à  la  fois  Faugmenta- 
tion  progressive  de  la  collection  et  les  accidents  d'intolérance  gastri- 
que? Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas? 

Voici  comment  je  crois  devoir  répondre  à  ces  questions. 

Le  coup,  porté  à  la  limite  de  Tépigastre  etde  Thypochondre gauche, 
a  produit  la  rupture  d'une  des  artères,  qui  bordent  l'arrière  cavité  des 
épiploons.  Le  vaisseau  appartenait«il  à  la  surface  de  l'estomac,  ou  au 
pancréas?  Nous  ne  le  saurons  jamais;  mais  Thémorrhagie  se  produi- 
sit lentement  dans  l'arrière-cavité  épiploïque,  en  la  distendant  comme 
la  paroi  d'un  kyste.  L'augmentation  de  la  collection  par  poussées 
s'explique  par  la  production  d'hémorragies  secondaires,  hémorragies 
faciles  à  expliquer  soit  par  un  peu  d'infection,  soit  par  action  du  suc 
pancréatique. 

Quant  au  traitement,  il  faut  le  considérer:  a)  au  point  de  vue  immé- 
diat; b)  au  point  de  vue  éloigné. 

a)  Au  point  de  vue  immédiat,  il  est  évident  que  le  malade  a  pré- 
senté les  accidents  d'une  contusion  abdominale  grave  et  que  la  lapa- 
rotomie d'urgence  s'imposait.  L'évolution  des  phénomènes  consécutifs 
adonné  raison  à  l'absteation  ;  mais  le  résultat  favorable  ne  constitue  pas 
une  indication  à  l'expectative.  On  doit  ouvrir  le  ventre  de  tout  malade, 
qui  présente  de  la  contracture  défensive  après  une  contusion  abdomi- 
nale. 

b)  Le  traitement  consécutif,  c'est-à-dire  l'incision  simple  de  la 
collection,  devait  être  celui  que  nous  avons  pratiqué.  Il  se  rapproche 
de  la  laparotomie  pour  pancréatite  hémorragique.  Comme  l'estomac 
descendait  juspu'au  pulûs,  j'ai  préféré  inciser  latéralement. 
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De  la  Oastreetomle  annulaire   médlo-gastrlque* 

Indications*  Tedmlque.  Résultats  (!)• 

[Rbyub    gépcérale]  (2). 

PAR 

René  LERIGHE  (de  Lyon), 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

La  Gastrectomie  annulaire  médio-gastrique  est  une  intervention 
quelque  peu  exceptionnelle,  dont  les  indications  sont  restreintes. 

Jusqu'ici,  elle  n*a  guère  donné  lieu  à  un  travail  d*ensemble.  Les 
observations  en  sont  éparses  ;  et  la  technique  n'en  est  encore  qu'im- 
parfaitement décrite.  D'aucuns  trouveront  peut-être  qu'il  n'y  a  pas 
grand  mal  à  cela,  et  qu'il  est  facile,  le  cas  échéant,  d'improviser  un  plan 
opératoire,  en  s'inspirant  des  données  générales  de  la  chirurgie  gas- 
trique. Tout  cela  est  bien  probable.  Mais,  néanmoins,  il  y  a  avantage, 
croyons-nous,  à  n'être  point  pris  au  dépourvu  :  là,  comme  ailleurs,  il 
est  une  méthode,  préférable  aux  autres,  donnant  le  maximum  de  faci- 
lité et  de  sécurité  à  l'acte  opératoire. 

La  chirurgie  gastrique  a  tant  gagné  à  être  réglée  dans  ses  moindres 
détails  qu'elle  doit  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  atypiques, 
tendre  à  se  rapprocher  des  temps  réguliers  d'une  systématique  bien 
établie.  C'est  pour  marquer  cette  tendance  qu'est  écrit  l'intéressant 
travail  de  mon  ami  Tisserand  (3).  C'est  dans  cet  esprit  que  j'ai 
soigneusement  étudié,  dans  ma  thèse  (4),  la  technique  des  différentes 
gastrectomies  dirigées  contre  le  cancer. 

C'est  pour  accentuer  encore  ce  mouvement  que  j'entreprends  cette 
étude  à  l'instigation  de  mon  maître,  M.  le  P'  À.  Poncet. 

I.  Indications.  —  On  peut  reconnaître  trois  sortes  d'indications  à 
la  résection  annulaire  médio-gastrique  :  dans  l'ulcère  ;  dans  l'estomac 
en  sablier  ;  dans  le  cancer.  —  il  va  de  soi  que  l'estomac  en  sablier 
est  fréquemment  symptomatique  d'un  ulcère,  très  rarement  d'un 
cancer. 

i**  Dans  rulcèrCy  la  résection  annulaire  est  rarement  de  mise.  Il  en 
est  plusieurs  raisons.  Tout  d'abord  les  ulcères  médio-gastriques  ne  sont 
pas  des  plus  communs;  il  est  rare,  d'autre  part,  quand  ils  siègent  là,  de 
les  voir  intéresser  les  deux  parois;  et,  en  présence  d'un  ulcère  loca- 

(1)  Travail  de  la  Clinique  du  Professeur  A.  Poncbt. 

(i)  Extrait  partiel  des  Annales  inlemalionales  de  Chirurgie  gastro-intestinale, 
1907,  n-  % 

(3)  Tisserand.  Les  Gastrectomies  partielles  non  orificielles.  Thèse  de  Lyon,  1906. 

(4)  Leriche.  Des  résections  de  l'estomac  pour  cancer.  Technique,  Résultats 
immédiats.  Résultats  éloignés.  Thèse  de  Lyon,  1906. 
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Usé  de  la  face  antérieure,  Texcision  pure  et  simple  est  évidemment  le 
procédé  de  choix.  Par  contre,  quand  un  ulcère  un  peu  étendu  de  la 
petite  courbure  est  à  cheval  sur  les  deux  faces»  et  qu'il  empiète  sur 
elles,  malgré  les  adhérences  étroites  qui  encombrent  souvent  Tarrière- 
cavité,  nous  croyons  la  gastrectomie  annulaire  médio-gastrique  préfé- 
rable à  toute  autre  méthode.  La  gastro-entéroslomie  simple  est  inutile, 
puisqu'il  n  y  a  pas  sténose,  ou  que,  s'il  en  est  une,  elle  est  purement 
réflexe.  L'anastomose  doit  rester  une  opération  orthopédique  (Vallas); 
et  tout  ulcère  haut  situé,  sans  lésion  orificielle,  doit  relever  de  Texci- 
sion.  Or,  l'excision,  cunéiforme,*  qui  s'appliquerait  à  de  tels  cas,  est 
d'exécution  difDcile  ;  on  a  les  plus  grandes  peines  à  suturer  convena- 
blement les  tranches  postérieures,  si  bien  qu'en  déGnitive  Fablation 
cylindrique  devient  une  commodité  opératoire  ;  facilitant  Finterven- 
tion,  elle  la  rend  plus  innocente,  bien  que  moins  économe,  tout  para- 
doxal que  soit  cette  proposition. 

2o  II  est  rare,  d'ailleurs,  qu'on  intervienne  pour  un  ulcère  en  acti- 
vité. Le  plus  souvent,  l'ulcère  médio-gastrique  ne  devient  chirurgical 
qu'à  sa  phase  cicatricielle,  en  produisant  une  biloculation.Là  plupart 
des  observations  publiées  sont  rangées  sous  cette  appellation,  plus 
attrayante,  parce  que  plus  neuve. 

Quoiqu'il  en  soit,  au  reste,  de  sa  cause,  l'estomac  biloculaire  con- 
stitué est  souvent  justiciable  de  la  Résection.  Préférable  à  la  Gastro- 
pldstiCy  qui  paie  lourdement  aujourd'hui  sa  faveur  d'autan,  elle  doit 
entrer  en  parallèle  avec  la  Gastrchanastomose  et  la  Gastro-entéro- 
stomie  double. 

Certes  la  Gastro-anastomose  est  incontestablement  Topération 
théoriquement  préférable.  Respectueuse  de  la  physiologie  normale, 
elle  a,  en  l'espèce,  toute  la  supériorité  absolue  delà  gastro-duodé- 
nostomie  dans  les  sténoses  pyloriques.  Mais,  malheureusement,  elle 
en  présente  toutes  les  difficultés  de  réalisation  pratique  :  fréquemment 
impossible,  même  après  mobilisation  duodénale,  elle  reste  d'exécu- 
tion malaisée  dans  nombre  de  cas,  parce  que  l'estomac  est  fixé.  Insuf- 
fisante quand  il  y  a,  ce  qui  est  fréquent,  une  sténose  pylorique  conco- 
mitante, elle  ne  convient,  en  outre,  qu'aux  lésions  absolument 
éteintes  ;  toutes  les  fois  que  le  processus  est  encore  en  activité  ou 
même  sommeillant,  il  vaut  mieux,  croyons-nous,  la  rejeter.  Bref, 
comme  tout  idéal,  elle  n'est  qu'exceptionnellement  réalisable  ! 

La  Gastro-entérostomie  double,  faite  suivant  le  procédé  de  Clé- 
ment (i)  (Y  antérieur  avec  abouchement  latéral  double),  ou  d'après  les 

(1)  Giément  ;  cité  par  Monprofit.  Arehives  provinciales  de  CMr.,  !9C4,p.  iîO. 
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indications  de  Monproflt  (1)  (Y  double  par  implantation),  est  d*atili8a- 
tion  plus  fréquente  et  se  présente,  elle  aussi,  comme  très  séduisante, 
dans  la  plupart  des  cas.  Elle  ne  réclame  à  proprement  parler  qu'une 
seule  condition  opératoire  :  une  biloculation  à  peu  près  exactement 
médiane.  Si  Tune  des  poches,  qu'elle  soit  pylorique  ou  cardiaque,  est 
de  faibles  dimensions,  la  Gastro-entérostomie  double  n'a  plus  guère  de 
raison  d'être,  alors  pourtant  que  la  gastro-enlérostomie  simple  reste 
insuffisante.  D'autre  part,  là  aussi,  toutes  les  fois  que  Fagentde  la  bilo- 
culation est  encore  en  activité,  toutes  les  fois  que  l'ulcère  n'est  point 
entièrement  cicatrisé,  nous  croyons  la  résection  préférable,  si  elle  est 
anatomiquement  possible,  parce  que  plus  radicale,  sans  être  vraiment 
plus  dangereuse,  dans  les  conditions  actuelles  de  r  intervention. 

Je  ne  veux  pas  rééditer  ici  tous  les  arguments  que  Ton  a  pu  donner 
en  faveur  de  l'opération  curatrice  dans  l'ulcère  (Jaboulay).  La  discus- 
sion en  est  trop  épineuse  ;  et  l'heure  n'est  pas  encore  venue  des  con- 
clusions définitives.  Je  renvoie  sur  ce  point  au  travail  de  Jedlicka  (2), 
et  à  la  thèse  de  mon  ami  Rivière  (3). 

La  thérapeutique  de  l'estomac  biloculaire  n'est  le  plus  souvent  qu'un 
cas  particulier  de  la  chirurgie  de  l'ulcère. 

Au  demeurant,  toutes  les  fois  que,  chez  un  malade  encore  résistant, 
on  trouvera  un  estomac  mobilisable,  sans  trop  d'adhérences,  la  résec- 
tion nous  parait  indiquée. 

U  va  de  soi  que  tout  soupçon  de  néoplasme  commande  l'ablation,  si 
elle  est  possible. 

Celle-ci  doit  pourtant  reconnaître  une  contre-indication;  c'est  l'exis- 
tence d'une  sténose  pylorique  concomitante.  En  pareil  cas,  Lam^^ 
botte  (4)  a  fait  et  recommande  une  double ,  résection  verticale  :  Tune 
médio-gastrique,  l'autre  pylorique.  Ce  serait,  dit-il,  la  méthode  par- 
faite pour  ces  cas  compliqués.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  la  double  gastro- 
entérostomie  nous  parait  plus  simple  et  plus  rapide. 

3*  La  résection  médio-gastrique  n'est  que  rarement  utilisable  dans 
le  cancer  et  pour  deux  raisons  :  tout  d'abord  parce  que  les  tumeurs 
des  faces  de  l'estomac,  bien  plus  rares  que  les  lésions  orificielles, 
n'ont  d'habitude  qu'une  symptomatologie  fruste;  les  malades  ne  récla- 
ment pas  d Intervention,  «  et  les  médecins  ont  beau  jeu  pour  continuer 
un  traitement  illusoire  9  (Terrier  et  Hartmann).  Et,  d'autre  part,  parce 

(1)  Monproflt.  Loc.  cil. 
(3)  JedliJta.  Prague,  1904. 
(3)  Rhrièrc.  Thèse  de  Lyon,  1905-1906. 

{4i  Lambotte.  Journal  de  Chirurgie  et  Annales  de  la  Soe,  belge  de  Chirrugie, 
Octobre  1905. 
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que,  souvent,  il  esl  plus  prudent  de  comprendre  le  pylore  entre  les 
pinces  :  Topéralion  devenant  ainsi  une  pyloro-gastrectomie. 

Ce  dernier  motif  est,  au  point  de  vue  strictement  opératoire,  singu- 
lièrement impérieux.  En  effet,  la  résection,  pour  être  complète  et 
donner  des  résultats  durables  qu'on  est  endroit  de  lui  demander  dans 
nombre  de  cas,  doit  être  exactement  subordonnée  à  ce  que  Ton  sait  de 
l'extension  locale  et  de  l'infection  lymphatique  du  cancer  gastrique. 
Or,  les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  montré  que  presque 
toujours  le  cancer  essaimait  loin  dans  les  lymphatiques  sous-muqueux, 
qu'en  dehors  de  la  zone  d'infiltration  où  des  modifications  macrosco- 
piques traduisent  encore  de  tissu  malade,  il  y  avait  une  bande  de  tissu 
macroscopiquement  sain  et  histologiquement  cancéreux.  C'est  donc  en 
deçà  que  se  trouve  la  zone  de  contact  où  plus  rien  n'existe  de  patho- 
logique. C'est  au-delà  de  cette  dernière  qu'il  faut  se  reporter,  à  3  ou 
4  centimètres  au  moins  de  l'endroit  où  cesse  toute  lésion  décelable  à 
Texamen  direct,  si  l'on  veut  être  sûrement  radical.  Cette  règle,  for- 
melle selon  nous,  indique  qu'il  y  aurait  avantage  pour  tous  les  cancers 
qui  ne  sont  pas  franchement  localisés  aux  parois  antérieure  ou  posté* 
rieure  à  systématiquement  se  porter  au-delà  du  pylore,  pour  être  assuré 
d'une  section  en  zone  saine.  Les  observations  d'ailleurs  le  prouvent. 
Une  opérée  d'Hartmann  (i),  qui  avait  pourtant  coupé  largement,  mou- 
rut d'une  repullulation  sur  place.  Deux  malades  de  Krœnlein  (2)  ont 
récidivé  plus  ou  moins  rapidement. 

Est-ce  à  dire  que  la  gastrectomie  médio-gastrique  doive  être  bannie 
de  la  thérapeutique  du  cancer?  Nous  ne  le  pensons  pas;  sous  réserve 
de  l'application  stricte  du  précepte  formulé  plus  haut,  la  résection 
cylindrique  reste  une  excellente  opération,  parfaitement  légitime.  Peu 
grave,  elle  a  donné  des  résultats  merveilleux.  Deux  opérés  de  Roux  (3) 
sont  guéris  :  l'un  depuis  neuf  ans  et  quatre  mois;  l'autre  depuis  cinq 
ans  et  trois  mois.  Une  malade  d'Hœberlein  (4)  vil  également  sans 
récidive  depuis  quatre  ans  et  demi. 

La  conclusion  s'impose  :  la  gastrectomie  médio-gastrique  doit  être 
gardée  dans  le  cancer.  Elle  est  l'opération  de  choix  des  tumeurs  loca- 
lisées des  faces  de  l'estomac,  qu'il  faut  opérer  parce  que  cancer,  et 
non  simplement  quand  elles  sont  sténosantes.  Beaucoup  de  vieilles 
dyspepsies  et  pas  mal  d'anémies  pernicieuses  progressives  (5)  guéri- 

(I)  Desfossez.  —  Th.  de  Paris,  1901. 

(5)  Schœnholzer.  —  Beilrœgezur  kl,  Ch.y  1903. 

(3)  Kolbe.  —  Th.  de  Lausanne,  (901. 

(4)  Hœberlein.  —  Mûnch.  med.  Wochensch.,  1901. 

(5)  Regnault.  Anémie  pernicieuse  et  cance*'  latent  de  l'estomac.  Thèse  de  Lyon, 
190». 
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raient  ainsi  de  façon  déOnilive  par  une  opération  simple  et  parfaite- 
ment efficace. 

Pourtant  cette  intervention,  dans  les  cas  où  elle  serait  encore  pos- 
sible, reconnaît  une  contre-indication  formelle  :  quand  il  y  a  des  gan- 
glions dans  le  petit  épiploon,  la  nécessité  où  Ton  se  trouve  d*enlever 
toute  la  chaîne  coronaire  stomachique  oblige  à  recourir  à  une  pyloro- 
gastrectomie  typique.  ~  Hormis  cette  occurence,  on  peut  habituelle- 
ment l'employer. 

II.  Technique.  —  La  préparation  préopératoire  est  là  ce  qu'elle  doit 
être  pour  toute  intervention  gastrique  ;  sauf  le  cas  de  sténose,  on 
pourrait  peut-être  pourtant  se  passer  de  lavage  d'estomac. 

Le  ventre  ouvert,  la  plaie  garnie  de  compresses,  Testomac  exploré 
sur  ses  deux  faces,  par  effondrement  du  ligament  gastro-colique  et  du 
petit  épiploon,  l'intervention  décidée  doit  comprendre  les  temps  sui- 
vants, dont  lapplication  intégrale  assurera  le  succès. 

i**  Ligature  de  la  coronaire  stomachique  et  de  la  pylorique,  en  des 
points  qui  sont  imposés  par  le  lieu  marqué  pour  les  sections  futures. 
Ligature  des  deux  gaslro-épiploïques,  suivant  la  même  indication . 

2*^  Pose  de  quatre  grandes  pinces  en  pleine  zone  saine,  à  3  ou  4  cen- 
timètres, de  chaque  côté  du  point  où  les  tuniques  ont  repris  leur  sou- 
plesse normale  et  leur  aspect  de  tissu  sain.  Si  les  lésions  sont 
bénignes,  on  peut  avoir  la  main  moins  lourde.  Mais  Vinflltration  des 
tuniques,  la  callosité  péri-ulcéreuse,  se  prêtent  mal  à  de  bonnes 
sutures.  Comme  90  Vo  des  péritonites  post-opératoires  après  la  gas- 
trectomie, tiennent  à  une  question  du  flU  il  vaut  mieux  sacrifier 
quelques  pouces  de  l'estomac  pour  être  certain  de  coudre  vite  et  bien. 
En  tout  cas,  il  faut,  en  posant  les  clamps  périphériques,  ceux  qui 
ferment  les  deux  moignons  restant,  songer  à  laisser  la  place  néces- 
saire pour  garder  une  large  collerette.  Sans  cette  précaution,  les 
sutures  postérieures  sont  très  difficiles  ;  on  est  obligé  de  reculer  les 
clamps,  manœuvre  inélégante,  exposant  à  des  contaminations  fâcheuses. 

3®  Section  au  ciseau  et  ablation  en  vase  clos  de  la  tranche  gastrique 
sur  une  litière  de  compresses  garnissant  Tarrière-cavité. 

4**  Rétablissement  de  la  continuité  gastrique.  C'est  là  la  seule  diffi- 
culté réelle  de  l'intervention  et  qui  relève  de  deux  facteurs  :  le  peu  de 
mobilité  des  deux  tranches  postérieures,  qu'il  faut  adosser  cependant 
largement  au  début  même  de  la  suture;  et  ensuite  l'inégal  calibre  habi- 
tuel des  deux  manchettes. 

Pour  supprimer  le  premier  de  ces  inconvénients,  toutes  les  fois  que 
le  moignon  pylorique  vient  mal,  toutes  les  fois  que  les  sutures  s'an- 
noncent difficiles,  il  est  indiqué  d'aller  mobiliser  le  duodénum  pour 
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donner  à  toute  cette  zone  la  mobilité  nécessaire  à  la  bonne  exécution 
du  surjel  postérieur.  Dans  les  lésions  ulcéreuses  en  particulier,  où  les 
adhérences  postérieures  sont  si  fréquentes,  on  se  trouvera  bien, 
croyons-nous,  d'y  recourir  souvent.  La  manœuvre  est  facile,  rapide  et 
innocente.  Après  avoir  soigneusement  asséché  les  deux  collerettes 
gastriques  et  doublé  sa  litière  de  compresses,  après  s'être  relavé  les 
mains,  écartant  la  gaze  qui  délimite  le  champ  opératoire,  on  mène 
rapidement  une  incision  sous-costale  de  quelques  centimètres  ;  on 
repère  la  vésicule,  Tangleduodénal.  L'aide  attirant  fortement  le  foie 
en  haut,  et  le  colon  en  bas/ on  raie  de  la  pointe  du  bistouri  le  péri- 
toine en  dehors  de  l'intestin.  Les  doigts  cherchent  le  plan  de  clivage 
embryologique,  décollent  le  méso,  et  très  vite,  arrivant  près  de  la 
ligne  médiane,  permettent  d'attirer  hors  du  ventre  et  sur  la  gauche 
une  région  jusque-là  adhérente  et  fixée. 

Dès  lors,  les  deux  manchettes  peuvent  être  aisément  rapprochées  et 
adossées.  Sont-elles  d'égale  calibre?  L'aide,  retournant  en  quelque 
sorte  les  pinces,  va  présenter  la  face  postérieure  des  deux  moignons. 
Une  aiguille  droite  conduira  un  premier  surjet  séro-séreux  postérieur 
singulièrement  facilité.  En  commençant  en  bas,  en  arrêtant  tous  les 
quatre  ou  cinq  points,  on  fera  un  large  adossement,  conduit  jusqu'à  la 
petite  courbure  où  le  fil  sera  laissé,  pour  être  ultérieurement  repris. 

On  revient  alors  à  son  point|de  départ,  et,  sans  peine  désormais,  on 
va  faire  un  second  surjet  hémostatique  total.  Arrivé  à  la  petite  cour- 
bure, on  le  continuera  jusqu'au  milieu  de  la  face  antérieure,  pour  le 
nouer  au  fil  inférieur,  repris  à  la  grande  courbure,  et  conduit  à  sa 
rencontre.  Alors,  pour  terminer,  il  ne  restera  plus  qu'à  reprendre  le 
surjet  séro-séreux  aux  deux  limites  delà  face  postérieure  et  à  le  pour- 
suivre en  avant. 

Il  vaut  mieux,  croyons-nous,  l'arrêter  sur  une  face  qu'aux  angles. 
C'est  plus  facile  et  plus  sûr, 

Une  seconde  difficulté  peut  venir  de  l'inégal  calibre  des  deux  sur- 
faces à  anastomoser.  Il  faut  alors  recourir  à  différents  artifices, 
destinés  à  ramener  les  deux  manchettes  aux  mêmes  dimensions  :  faire 
une  suture  en  raquette;  réséquer  un  anneau  supplémentaire  dans  la 
région  cardiaque  à  la  façon  d'Hartmann  ;  fendre  le  segment  pylopique 
sur  sa  face  antérieure,  comme  le  faisait  Rutherford  Morisson,  pour 
l'anastomose  termino- terminale  après  pylorectomie  typique. 

La  suture  en  raquette  est  encore  redoutée  par  beaucoup .  Elle  ne 
mérite  peut-être  plus  tous  les  anathèmes  dont  on  l'a  chargée.  Il  est 
acile  de  coudre  exactement  les  deux  lèvres  du  bout  cardiaque  à  la 
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partie  supérieure,  formant  ainsi  le  manche  de  la  raquette  ;  au  bas  de 
cette  suture,  l'abouchement  termino-terminal  est  pratiqué,  comme  il 
a  été  dit  précédemment.  Enseignant  particulièrement  les  angles,  en 
les  renforçant  au  besoin,  on  peut  arriver  à  être  sûr  de  son  anastomose. 
Pour  éviter  ce  mode  de  suture,  il  est  d'ailleurs  très  simple  d'em- 
ployer la  technique  d'Hartmann.  Son  procédé  ingénieux  lui  a  donné 
un  excellent  résultat. 

EnGn,  dans  quelques  cas,  quand  la  surface  de  section  pylorique  est 
peu  étendue,  quand  ce  segment  est  assez  mobile  pour  que  Tabouche- 
ment  ne  tire  pas,  on  peut,  renonçant  à  une  réunion  bout  à  bout, 
fermer  complètement  la  manchette  cardiaque  à  deux  plans  et  faire 
une  gastro-pyloroslomie  postérieure,  appliquant  là  au  sommet  le 
procédé  de  Kocher.  On  ne  voit  pas  théoriquement  les  inconvénients 
que  présenterait  Texistence  d'un  sphincter  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigts  de  la  nouvelle  bouche  ;  ceci  ne  s'appliquerait  bien  entendu 
qu'aux  seuls  cas  où  le  segment  pylorique  est  très  court. 

Dès  lors,  il  ne  reste  plus  qu'à  vérifler  l'étanchéité  des  sutures,  à 
suturer  les  épiploons,  de  façon  à  rétablir  la  continuité  des  rideaux 
épiploiques,  et  l'intervention  s'achève  sans  drainage. 

Telle  elle  doit  être  dans  les  cas  typiques.  Mais  il  faut  savoir  que, 
bien  souvent,  alors  qu'il  s'agit  de  cancer,  les  tumeurs  qu'elles  visent 
adhèrent  au  méso-colon  et  au  colon.  A  cause  d'un  envahissement 
péoplasique  ou  d'une  gangrène  menaçante,  on  peut  être  amené  à 
discuter  sa  résection.  Il  ne  faut  jamais  hésiter  :  la  colectomie  est  en 
pareil  cas  une  nécessité.  Les  observations  ne  sont  pas  rares  où  des 
résultats  durables  suivirent  la  double  résection  gastro-colique. 

III.  RÉSULTATS.  —  1**  Dans  Vulcère  et  restomac  biloculaire.  — 
Sauf  pour  le  cancer,  il  est,  à  l'heure  actuelle,  encore  impossible  de 
juger  la  valeur  de  la  gastrectomie  cylindrique.  Les  ot^servations  en 
sont  encore  trop  rares  pour  permettre  d'établir  une  statistique.  11  faut 
donc  se  borner  à  enregistrer  les  faits,  sans  plus.  Us  sont  d'ailleurs  on 
ne  peut  plus  favorables  jusqu'à  maintenant. 

Tisserand  rapporte  quatre  opérations  de  A.  Lambotte,  dirigées 
contre  des  ulcères  en  activité  :  un  malade  mourut  de  broncho-pneu- 
monie au  dixième  jour;  les  trois  autres  guérirent  et  ont  été  suivis. 
Tous  trois  ont  eu  des  suites  parfaites  :  l'un  de  ces  cas  date  de  six 
ans  ;  le  résultat  semble  donc  définitif. 

Dans  l'estomac  biloculaire,  W.  et  J.  Mayo  (i),  qui  considèrent  la 
résection  comme  l'opération  de  choix,  n'auraient  eu  par  elle  que 
des  succès.  Mais  leurs  observations  ne  sont  point  encore  publiées. 

(1)  W.  Mayo.  Amer,  med,  Auoc,  7  juin  1906. 
ARCHIVES  PR0YINCULB8  DE  CHIRURGIE.  —  T.  XYl.  il 
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Je  ii*ai  pa  trouver  que  trois  cas  (i),  qui  me  paraissent  être  des 
gastrectomies  cylindriques  médio-gastriques  :  un  de  Bussoia,  un  de 
Kammerer  et  un  de  Krause. 

Pour  ce  dernier,  je  ne  saurais  être  très  affirmatif,  n'ayant  eu  entre 
les  mains  qu'une  courte  note  du  Zentralblatt .  Tous  furent  des 
succès  opératoires.  Des  suites  éloignées,  il  n'est  pas  question. 

2*  Gastrectomies  cylindriques  dans  le  Cancer.  —  U.  Guinard,  en 
1898,  ne  connaissait,  que  7  observations  de  gastrectomie  annulaire  mé- 
dio-gaslrique  pour  cancer.  Dans  ma  thèse,  j'ai  pu  en  réunir  18  nou- 
velles, dont  deux  inédites  que  je  dois  à  mon  maître  Vallas  et  à  M. 
Tixier.  La  première  a  trait  à  une  lésion  de  très  faible  malignité  de  par 
l'étiologie.  On  pourrait  peut-être  la  considérer  comme  une  tumeur  béni- 
gne. En  attendant  Tépreuve  du  temps,  je  la  range  cependant  parmi  les 
cancers,  au  point  de  vue  opératoire  tout  au  moins. 

A  ces  25  faits,  j'ajouterai  :  une  observation  de  Maydl,  dont  je  n'avais 
pu  retrouver  la  relation,  mais  dont  Tisserand  a  indiqué  le  résultat;  et 
une  de  Zeller  (2),  citée  aussi  par  Tisserand  et  analysée  dans  le  Zen- 
tralblatt fur  Chirurgie  de  1894  ;  soit  27  cas,  qui  ont  donné  5  morts, 
toutes  cinq  par  péritonite  diffuse  ou  localisée,  dont  une  de  Lan- 
genbueh,  qui  employa  un  procédé  spécial  aujourd'hui  abandonné.  Gela 
fait  en  somme  18,5  pour  100.  Si  l'on  songe  que  ce  chiffre  est  global, 
comprenant  toutes  les  observations  connues  dès  le  début  jusqu'à  aujour- 
d'hui, il  devient  évident  que  la  mortalité  de  cette  opération  est  très 
basse  en  réalité  ;  elle  ne  serait  plus  guère  maintenant  que  de  5  à  10  ^/o. 

Gomme  je  l'ai  indiqué  les  résultats  éloignés  sont  exellents.  Sans 
doute,  plusieurs  malades  ont  récidivé  :  celui  deV.  Hacker  au  9*  mois; 
celuide  Lauenstein;  celui  de  Hartmann,  au  bout  de  4  ans;  de  même 
deux  de  Kronlein. 

Par  contre,  Roux,  Hœberiein  ont  enregistré  des  succès  durables. 
Après  2  ans  et  demi,  la  malade  que  j'ai  vue  dans  le  service  de  mon 
maître  Vallas  est  en  excellente  santé.  Bien  d'autres  opérés  étaient  en 
parfait  état,  quand  furent  publiées  leurs  observations. 

Bref,  en  tant  qu'opération  curative  applicable  aux  cas  limités,  la 
gastrectomie  medio- gastrique  peut  et  doit  être  conservé. 


(1)  Dans  IMmporlante  revue  qu'il  a  publiée  dans  un  des  derniers  numéros  de  ce 
journal,  M.  le  Prot'.tMonprolit  parle  de  l'avenir  plein  de  promesses  de  la  Gastrec- 
tomie dans  le  Sanduhrmagen ,  Il  cite  quatre  cas  de  gastrertomies  partielles 
simples  (celui  de  Zeller  qu'on  trouvera  plus  loin  à  propos  du  cancer  ;  un  de 
Schultz^  et  deux  de  Krauss)  et  quatre  gastrectomies  annulaires  qui  furent 
quatre  succès  (Bussoia,  Licntenauer,  Kammerer  et  Hermann).  —  Je  renvoie  à 
son  remarquable  article,  dont  la  publication  est  aujourd'hui  achevée. 

(2)  Zeller.  Uber  die  operative  Behandlung  dts  Magencarcinoms,  WUrttemberg 
med.  Korrespondenxblatt,  1893;  in  Zentralblatt  fur  Chirurgie^  p,  335. 
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Etud%  comparative  de  l'examen  du  «lé^e  et  de  ta 
Torme  de  l'estomac  par  l'exploratioa  eiLterae 
et  par  la  radioscopie  (1). 

Par  M.  le  D* 

KIEFFER  (d  Angers). 

Les  difficultés  ei  surtout  les  erreurs  auxquelles  nous  sommes 
exposés  par  l'exploration  externe  de  Testomac,  dans  le  but  d'en 
préciser  son  siège  et  sa  conformation,  m'ont  engagé  à  appliquer  la 
Radioscopie  à  ces  recherches,  pour  en  obtenir  des  résultats  plus 
exacts;  et,  par  des  observations  comparatives,  il  m'a  été  possible  de 
constater  les  différences  dans  les  résultats  de  Tune  et  Tautre  mé- 
thode. Les  nombreux  schémas  que  j'ai  obtenus  sur  la  forme  de 
l'estomac  m'ont  permis  d'acquérir  sur  ce  sujet  une  opinion* d'autant 
plus  concluante  que  les  rapports  constatés  à  l'examen  radiosco- 
pique  de  plusieurs  sujets  ont  pu  être  contrôlés  par  une  laparotomie, 
ces  malades  ayant  dû  être  opérés  d'une  gastro-entérostomie,  à  la 
Clinique  chirurgicale  de  M.  1«  professeur  Monprofit,  à  Angers. 


L—  La  conformation  et  la  situation  de  l'estomac  dans  la  cavité  ab- 
dominale nous  sont  révélées  par  Texploration  physique;  mais  aucun 
des  modes  d'investigation  qu'elle  comporte  ne  permet  de  poser  un 
diagnostic  ni  précis  ni  précoce. 

^inspection  peut  nous  révéler  la  présence  d'une  tumeur;  mais 
celle-ci  n'est  déjà  plus  opérable,  lorsqu'on  la  voit  se  dessiner  sous 
la  paroi  abdominale;  lorsqu'elle  nous  fait  constater  une  distension 
exagérée  de  l'estomac  ou  des  ondulations  péristaltiques,  la  sténose 
pylorique  qui  en  est  la  cause  est  à  une  période  très  avancée,  et 
impose  déjà  l'indication  d'une  intervention  chirurgicale. 

La  palpation  nous  permet  de  percevoir  les  battements  épigas- 
triques,  qui  n'ont  pas  une  bien  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des 
dyspepsies  nerveuses.  Quant  au  bruit  du  clapotage,  qui  résulte  delà 
collision  des  gaz  et  des  liquides  de  l'estomac,  il  traduit  un  état 
d'atonie  et  de  dilatation  gastrique  ;  mais  la  constatation  de  ce 
symptôme^  le  matin  à  jeun,  indique  le  plus  souvent  une  altération 

(i)  Extr.  dts  Annales  internationales  de  Chirurgie  gastrchintestinalCt  1907, n-  2. 
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grave  et  avancée  de  Torgane.  De  plus,  le  clapotage  peut  être  con- 
fondu avec  le  gargouillement  intestinal  ;  et  cette  confusion  est  fré- 
quente. Les  erreurs  sont  aussi  nombreuses  lorsque,  par  le  clapotage, 
on  cherche  à  préciser  la  limite  inférieure  de  Testomac,  car  les 
secousses  qui  produisent  le  clapotement  peuvent  être  transmises 
par  l'ébranlement  d'organes  voisins,  principalement  par  la  masse 
intestinale. 

On  peut  dire,  de  la  palpation  pour  la  recherche  des  tumeurs  de 
Testomac,  ce  que  Ton  a  précédemment  dit  de  l'inspection  :  ces 
tumeurs  sont  déjà  très  volumineuses  et  le  plus  souvent  très  adhé- 
rentes, lorsqu'on  les  perçoit  avec  la  main  ;  dès  lors,  la  constatation 
d'une  masse  indurée  dans  la  région  épigastrique  n'a  d'autre  intérêt 
que  de  nous  permettre  de  poser  un  pronostic  souvent  fatal. 

La,  percussion  clinique  de  l'estomac  donne  aussi  des  résultats 
tout  à  fait  insuffisants.  Certains  auteurs  ont  eu  recours  à  des 
méthodes  complexes  de  percussion  pour  arrivera  préciser  les  limi- 
tes de  l'organe.  Les  uns  ont  préconisé  l'insufiSation  préalable  de 
la  cavité  gastHque;  mais  cette  insufflation  a  l'inconvénient  de  modi- 
fier plus  ou  moins  les  rapports  de  l'estomac.  D'autres  ont  préco- 
nisé la  percussion  auscultée  à  l'aide  du  phonendoscope  ;  mais  cet 
instrument  donne  des  sons  très  variés  que,  même  avec  une  grande 
habitude,  on  interprête  souvent  avec  erreur  ;  et  les  résultats  man- 
quent de  précision. 

A  toutes  ces  méthodes  d'exploration  physique  de  l'estomac,  de 
même  qu'à  tout  autre  procédé  avant  pour  but  de  déterminer  la 
situation  et  les  limites  de  cet  organe,  tels  que  le  Cathéterisme  par 
la  méthode  de  Leube,  de  Boas  ou  de  Bouveret,  ou  la  Diaphanos- 
copie,  préconisée  par  Ghauflfart,  aujourd'hui  très  peu  employée, 
l'examen  radioscopique  est  bien  supérieur  par  la  précision  des  ren- 
seignements qu'il  fournit. 


H .  —  Les  appareils  employés  pour  Vexamen  radioscopique  de  l'es- 
tomac sont  ceux  que  possèdent  désormais  toutes  les  cliniques  de 
Radiologie  :  une  machine  statisque,  une  ampoule  de  Crookes,  et  un 
châssis  porte-ampoule.  Le  châssis  du  D*^  Béclèreest  celui  qui  réalise 
les  meilleures  conditions  d'un  bon  examen  ;  avec  son  diaphragme- 
iris  en  plomb,  on  peut  à  volonté  limiter  le  champ  d*éclairement,  et 
donner  sur  l'écran  une  image  nette,  dont  les  formes  et  les  dimen- 
sions di£fèrent  le  moins  possible  de  celles  de  l'organe  qu'elle 
représente. 
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A  ce  châssis  porte-ampoule,  j'aifait  ajouter  en  avant  un  petit  dis- 
positif, permettant  d'examiner  le  malade  couché  dans  le  décubitus 
latéral  droit  ou  latéral  gauche.  Il  consiste  en  deux  tiges  de  fer 
coudées  à  angle  droit  pouvant  se  fixer  sur  les  montants  du  chasis 
porse-ampoule  et  formant  avec  eux  des  suppons  solides  sur  les- 
quels se  pose  une  planche  de  deux  mètres  de  long  sur  3o  centimè- 
tres de  largeur  ;  la  branche  horizontale  de  la  tige  de  fer  a  5o  centi- 
mètres et  la  branche  verticale  un  mètre  de  longueur.  Sur  la  plan- 
che il  sera  facile  de  faire  tenir  le  malade  couché  sur  le  flanc  droit 
ou  le  flanc  gauche  dans  un  plan  bien  perpendiculaire  aux  rayons 
X«  L'examen  radioscopique  dans  le  décubitus  latéral  droit  réalise 
une  des  meilleures  conditions  pour  Texploration  de  Testomac,  car 
le  foie  est  alors  récliné  dans  les  parties  déclives  et  permet  aux 
rayon  de  Roentgen  de  mieux  éclairer  la  région  épigastrique. 


Technique  de  V examen. —  L'estomac  peut-être  considéré  comme 
une  poche. musculeuse  extensible,  dont  la  cavité  reste  même  à  jeun, 
lorsqu'elle  est  vide  d'aliments,  plus  ou  moins  distendue  par  les 
gaz,  que  ces  gaz  proviennent  de  l'air  dégluti  ou  des  fermentations 
alimentaires.  Au  moment  des  repas,  cette  poche  se  dilate  dans  la 
cavité  abdominale  sous  la  pression  des  aliments  ingérés.  Pour  que 
l'examen  radioscopique  de  Testomac  puisse  donner  des  renseigne- 
ments utiles  et  comparables,  certaines  règles  s'imposent,  auxquel- 
les il  est  nécessaire  de  se  conformer  :  elles  sont  relatives  à  TappareU 
au  malade  et  à  la  technique  de  l'examen. 

Pour  impressionner  l'écran  à  travers  la  cavité  abdominale,  les 
rayons  devront  être  assez  pénétrants;  l'ampoule  devra  donc  être  un 
peu  dure  ;  elle  sera  fixée  sur  le  châssis  porte*tube,  de  manière  que  le 
rayon  direct  se  trouve  exactement  au  centre  de  Forifice  du 
diaphragme-iris.  Ce  réglage  à  l'aide  de  l'indicateur  d'incidence  est 
indispensable;  car  l'emploi  du  rayon  direct  est  absolument  néces- 
saire dans  ces  recherches  sinon  les  résultais  se  trouvent  déformés. 

Le  malade  devra  être  de  corpulence  ;  moyenne  l'examen  radios- 
copique devient  difficilement  appliquable,  lorsque  le  poids  dépasse 
environ  80  kilogs  ;  c'est  là  du  reste  un  poids  qu'atteignent  assez 
peu  souvent  les  dyspeptiques.  Il  sera  examiné  le  matin,  étant  com- 
plètement à  jeun,  c'est-à-dire  n'ayant  pris  aucune  nourriture,  ni 
solide  ni  liquide  depuis  la  veille  au  soir.  Il  ne  devra  avoir  sur  lui 
aucun  vêtement  ;  et  on  s'assurera  qu'aucun  bouton  en  os  ou  autres 
objets  métalliques  ne  restent  sur  le  corps. 
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On  couvrira  la  poitrine  du  sujetd'une  pièce  de  toile  qui  se  mou- 
lera exactement  sur  les  contours  du  corps  ;  et  l'on  en  fixera  les 
bords  en  arrière  à  Taide  d'une  courroie  élastique;  sur  cette  pièce 
de  toile  on  tracera  les  points  de  repaire  suivants  :  les  deux  mame- 
lons, le  6«  cartilage  costal  gauche,  le  rebord  inférieur  des  fausses 
côtes  droites  et  gauches,  l'appendice  xiphoîde,  et  Tombilic,  enfin 
la  symphise  du  pubis. 

Ce  sera  sur  cette  même  pièce  de  toile  que  Ton  tracera  les  images 
figurées  sur  l'écran  ;  ce  procédé  me  semble  préférable  à  celui  habi- 
tuellement employé  et  qui  consiste  à  marquer  sur  un  papier  trans- 
parent fixé  sur  l'écran  les  ombres  formées  par  les  rayons.  En  tra- 
çant, en  effet,  directement  sur  la  poitrine  du  sujet  les  lignes 
schématiques  de  l'estomac,  on  n'oblige  pas  le  malade  pendant 
toute  la  durée  de  l'examen  à  une  immobilité  absolue  ;  les  images 
tracées  sur  le  corps  sont  plus  rigoureusement  exactes;  enfin  ce 
procédé  permet  de  garder  les  rapports  des  images  radioscopiques 
avec  les  points  de  repaire  pris  sur  la  surface  du  corps. 

Tous  ces  préparatifs  finis,  et  les  yeux  de  l'opérateur  étant  bien 
accommodés  à  l'obscurité,  on  pourra  commencer  l'examen^  le 
malade  étant  debout,  placé  entre  l'ampoule  et  l'écran»  et  faisant  face 
à  l'écran. 


Le  matin  à  jeun,  l'estomac  vide  occupe  une  place  assez  restreinte 
dans  la  cavité  abdominale  :  son  bord  supérieur  moulé  sous  la  voûte 
diaphragmatique  gauche  répond  environ  à  la  sixième  côte  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  et  à  la  septième  côte  sur  la  ligne  axillaire. 
Son  bord  inférieur  dépasse  environ  de  deux  centimètres  le  rebord 
inférieur  des  fausses  côtes  sur  la  ligne  mamelonnaire.  L'orifice  du 
cardia  correspond  chez  l'adulte  au  sixième  canilage  costal  gauche 
en  avant.  L'orifice  pylorique  répond  au  tiers  supérieur  de  la  ligne 
xipho-ombilicale  (i)  (Fig.  i  et  2). 

Ce  sont  là  les  points  principaux,  qu'il  est  important  de  déter- 
miner par  l'examen  radioscopique;  mais  les  contours  de  l'estomac 
se  confondent  plus  ou  moins  avec  les  organes  voisins  :  il  sera  donc 


(i)  A  l'examen  radioscopique,  la  limite  inférieure  de  Testomac  à  jeun  serait 
un  peu  différente  chez  Phomme  et  chez  la  lemme  ;  chez  l'homme  le  fond  de 
Testomac  descend  normalement  à  3  centimètres  au-dessous  du  rebord  costal, 
au  niveau  de  la  neuvième  côte  ;  chez  la  femme,  dans  un  bien  plus  grand  nom- 
bre de  cas,  cette  limite  est  légèrement  abaisée,  bien  que  j'ai  pu,  chez  plusieurs 
d'entre  elles,  trouver  les  mêmes  rapports  que  chez  l'homme. 
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nécessaire  de  chercher  à  accentuer  les  ombres  correspondantes 
aux  limites  de  l'organe.  Il  suffit  pour  cela  de  faire  ingérer  au 
malade  du  sous-nitrate  de  bismuth,  qui  est  un  corps  opaque  aux 
rayons,  en  même  temps  qu'inoffensif  pour  le  malade  ;  on  le  fait  in- 
gérer sous  forme  de  cachet  ou  de  pilule  à  la  dose  de  deuxgrammes; 
de  lait  de  bismuth  ou  de  préparation  alimentaire  bismuthée,  à  la 
dose  de  10  à  20  grammes. 


Fig,  I.  —  Estomac  normal,  vu  à  TEcran         Fig, 
radioscopique. 


Estomac  normal,  après 
Insufflation. 


Pour  déterminer  le  bord  supérieur  de  l'estomac,  il  suffit  de 
rechercher  la  voûte  diaphragmatique  du  côté  gauche;  on  amène  le 
rayon  normal  tangent  à  la  courbure  du  diaphragme  dans  l'exspira- 
tion  ;  puis  on  marque  un  trait  sur  l'étoffe  ;  abaissant  alors  l'ampoule 
et  par  suite  le  rayon  direct,  on  l'amène  tangent  au  diaphragme 
dans  l'inspiration  ;  on  trace  un  autre  trait,  l'estomac  étant  accolé  à 
cette  courbure  du  diaphragme  ;  son  bord  supérieur  répondra  assez 
exactement  à  la  courbure  diaphragmatique  pendant  l'inspiration 

La  grande  courbure  de  l'estomac  et  son  bord  inférieur  se  con- 
fondent vaguement  avec  les  masses  intestinales  ;  mais  si,  Ton  fait 
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ingérer  au  malade  une  pilule  de  sous-nitrate  de  bismuth,  celui-ci, 
après  avoir  franchi  le  cardia,  tombe  dans  la  cavité  gastrique  en 
décrivant  une  courbe  à  concavité  tournée  vers  la  droite,  et  va  se 
fixer  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l'organe.  L'examen,  à  l'aide  du 
cachet  de  bismuth,  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  ;  la  chute  du  ca- 
chet, en  effet,  se  fait  lentement  ;  et  le  cachet  semble  glisser  sur  la 
face  postérieure  de  l'estomac  ;  mais  elle  peut  se  faire  en  deux 
temps,  lorsqu'une  contraction  de  la  grande  courbure  divise  la  ca- 
vité gastrique  en  deux  loges,  ou  que  l'estomac  est  bilobé;  parfois 
il  peut  rester  au  milieu  de  Testomac  et  faire  supposer  la  limite  in- 
férieure de  l'estomac  bien  au-dessus   qu'elle   ne  Test  en  réalité. 

C'est  pourquoi  il  est  préférable  d'employer  la  pilule  dure  de  bis- 
muth, bien  calibrée,  qui  atteint  beaucoup  plus  aisément  la  partie  la 
partie  la  plus  déclive  de  Torgane.  La  chute  se  fait  brusquement 
dans  les  dislocations  verticales  de  l'organe. 

La  situation  de  l'orifice  du  cardia  {Fig.  i ,  Ca]  est  assez  facile  à 
préciser,  à  l'intersection  de  la  ligne  courbe  du  bord  supérieur  de 
l'estomac  et  de  la  ligne  décrite  par  le  trajet,  que  suit  le  cachet  de 
bismuth  dans  sa  traversée  œsophagienne. 

L'orifice  pylorique  (P)  est  plus  difficile  à  rechercher  ;  le  sujet 
doit  être  placé  sur  un  lit  étroit  dans  le  décubitus  latéral  droit,  le 
plan  antérieur  du  corps  bien  parallèle  au  plan  du  châssis  porte-am- 
poule. Lorsqu'on  a  fait  ingérer  au  malade  une  pilule  de  bismuth, 
celle-ci  se  mobilise  dans  la  cavité  gastrique  pour  aller  en  occuper 
la  partie  la  plus  déclive  ;  ce  point,  contrôlé  plusieurs  fois  par  la 
laparotomie,  correspond  assez  exactement  à  Torifice  pylorique; 
mais  pour  cet  examen  la  pilule  de  bismuth  sera  encore  préférable 
au  cachet,  en  raison  de  sa  forme  ronde,  qui  lui  permet  de  rouler 
plus  facilement  dans  la  cavité  gastrique. 


* 


A  l'état  normal,  l'estomac  est  fixé  dans  sa  position;  mais,  dans  les 
états  pathologiques  cet  organe  peut  subir  de  profondes  modifica- 
tions dans  sa  forme  et  dans  sa  situation. 

Le  bord  supérieur  de  l'estomac  peut  être  élevé  dans  la  symphise 
phrénocostale  ou  dans  la  distension  galeuse  de  la  cavité  gastrique 
{Fig.  2)  ;  dans  ce  dernier  cas  le  diaphragme  semble  être  plus  élevé; 
et,  comme  l'a  fait  remarquer  Schûrmayer,  pendant  l'inspiration, 
il  descend  presque  subitement  ;  mais,  dans  Texspiration,  il  remonte 
très  brusquement  par  une  secousse,  comme  chassé  par  les  gaz  de 
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Fig»  3.  —  Abaissement  de  l'estomac,  vu       Fig,  4.  —  Dislocation  verticale  et  dilata- 
à  TEcran  radioscopique.  tion  gastrique  vu  à  TEcran  radioscopique. 


Fig.  b,  —  Dislocation  verticale  de  Testomac,    Fig.  6.  —  Dislocation  verticale  de  Testo* 
sans  dilatation,  vu  à  TEcran  radioscopique.      mac  sans  dilatation,  après  insufflation. 
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Testomac.  Ce  mouyement' du  diaphragme  à  gauche  est  bien  plus 
évident,  si  on  le  compare  avec  le  mouvement  plus  régulier  du 
diaphragme  droit. 

L'estomac  peut  être  abaisse'  (Fig.  3)  ;  et,  dans  ce  cas,  le  fond  de 
l'estomac  descendrait  au-dessous  de  la  sixième  côte.  La  Gastrop^ 
tose  est  niée  par  beaucoup  d'auteurs  et  Soupault  dit  ne  l'avoir 
jamais  observée;  il  me  semble  que,  si  cette  anomalie  n'est  pas 
généralement  admise,  c'est  que  les  moyens  cliniques  actuellement 
employés  pour  la  reconnaître  sont  insuffisants  ;  Texamen  radiosco- 
pique  au  contraire  pourrait  nous  la  révéler  assez  souvent.  Je  l'a; 
observé  tout  récemment  chez  une  femme  amaigrie,  à  qui  on  avai^ 
conseillé  de  porter  une  ceinture  abdominale  pour  dilatation  gastri- 
que ;  or,  sur  l'écran,  je  pus  me  rendre  compte  que  le  fond  de  l'es- 
tomac descendait  au-dessous  de  la  sixième  côte,  et  que  la  partie  la 
plus  déclive  de  l'organe  restait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  Tombilic.  (Fig.  3). 

La  Dislocation  verticale  de  l'estomac  est  beaucoup  plus  fréquente 
dans  cette  affection,  la  petite  courbure  est  entraînée  à  gauche  de  la 
colonne  vertébrale;  le  pylore  très  abaissé  est  attiré  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  ;  l'angle  formé  par  la  portion  verticale  et  la  portion 
horizontale,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  devient  très  obtus  où 
n'existe  plus  ;  la  grande  courbure  abaissée  est  surtout  fortement 
transportée  à  gauche  ;  le  grand  diamètre  de  Testomac  très  dimi- 
nué. (Fig.  4,  5,  6). 

La  Dilatation  de  Festomac  est  l'état  de  Torgane  qui  a  perdu  la 
propriété  de  revenir  sur  lui-même,  quand  la  période  digestive  est 
terminée  ;  elle  se  fait  le  plus  souvent  aux  dépens  de  la  grande  cour- 
bure. Selon  le  degré  de  dilatation,  on  voit  l'antre  pylorique  et  la 
portion  horizontale  de  la  grande  courbure  descendre  plus  ou  moins 
vers  le  pubis.  La  dilatation  peut  s'accompagner  de  dislocation 
verticale  (Fig,  4)  ;  le  pylore  est  fortement  abaissé,  la  petite  cour- 
bure se  rapproche  de  la  verticale  et  l'ectasie  se  fait  en  longueur  ; 
mais,  le  plus  souvent  ;  le  pylore  est  rixe  ;  la  petite  courbure  garde 
sa  direction  ;  alors  l'estomac  peut  envahir  Thypocondre  droit  et 
la  région  hypogastrique  :  c'est  la  dilatation  en  largeur  [Fig.  7  et  8). 


La  multiplicité  de  ces  anomalies  fait  ressortir  l'utilité  d'avoir  un 
moyen  précis  de  les  diagnostiquer  et  l'importance  qu'il  y  a  à  dis- 
tinguer toutes  ces  modalités  de  la  situation  et  de  la  forme  de  l'es- 
tomac, auxquelles  on  doit  opposer  des  traitements  différents. 
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La  comparaison  des  schémas  représentés  au  cours  de  ceue  étude 
permet  de  tirer  des  conclusions  pratiques. 

La  Radioscopie  est  le  procédé  le  plus  précis  qui  permette  d'avoir 
sur  le  siège  et  la  conformation  de  Testomac  des  données  exactes. 

Quatre  points  suffisent  à  préciser  pour  déterminer  les  limites 
exactes  de  Torgane  tel  quMl  se  présente  à  jeun  :  les  trois  points 
déclives,  notés  en  position  verticale  et  latérale,  et  le  point  le  plus 
élevé  de  la  courbe  diaphragmatique. 


Fig,  7.  —  Dilatation  de  Testomac  par  sté-    Fig.  8.  —  Dilatation  de  l'estomac  par  sté- 
nose du  pylore,  vue  le  matin  à  jeun  à  TEcran         nose  pylorique,  après  insufflation, 
radioscopique. 

La  radioscopie  révèle  le  siège  et  la  forme  de  Torgane  dans  la  po- 
sition verticale,  et  donne  ainsi  une  idée  plus  juste  de  la  résistance 
de  ses  parois  à  la  simple  action  de  son  propre  poids.  % 

L*examen  radioscopique,  se  faisant  le  matin  à  jeun,  sans  le  secours 
d'aucun  autre  anifice,  donne  des  résultats  comparables,  alors  que 
par  rinsufflation  les  dimensions  de  Testomac  varient  avec  la  dis- 
tension de  Torgane,  relativement  non-seulement  à  la  tonicité  de 
ses  parois,  mais  à  la  pression  des  gaz  dégagés  dans  sa  cavité. 
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Absooiation  française  de  CHiRURaiB  :  Congrès  db  1907. 

M.  le  Pr  Paul  Seqond  (de  Paris)  et  M.  le  D^  Jbanbrau  (de  Montpellier) 
ont  été  chargés  par  <  VA  ssociation  Française  de  Chirurgie  »  de  pré- 
senter au  Congrès  de  1907  un  rapport  sur  les  •  Relations  des  tuber- 
culoses chirurgicales  et  du  cancer  avec  les  traumatismes  en  général 
et  les  accidents  du  travail  en  particulier  ». 

Ils  seraient  très  reconnaissants  aux  chirurgiens  français  de  vouloir 
bien  leur  communiquer  le  résultat  de  leur  expérience  sur  cette  question. 
S'ils  possèdent  des  observations  dans  lesquelles  Tinfluence  du  trauma- 
tisme leur  ait  paru  décisive  sur  la  production  de  tuberculoses  ou  de 
néoplasmes,  ils  les  prient  de  vouloir  bien  les  résumer  et  de  leur  adresser. 

Prière  d'adresser  les  réponses  au  D'  Jeanbrau  (de  Montpellier). 


eiT.OT 


Li'einplol  da  Clnématofprapbe  pour 
l'eii«el§^neineiit  clilrur§^leal. 

M.  le  Dr  L.  Cazb  a  publié,  dans  la  Revue  du  15  novembre  1906,  les 
lignes  suivantes. 

fl  Généralement  l'étudiant  en  médecine,  en  dehors  de  la  clinique  et 
de  Tamphithéàtre,  est  réduit  aux  descriptions  verbales  des  maladies 
dont  le  professeur  ou  lelivre  leur  explique  It  s  phénomènes  et  la  marche. 
Il  ne  peut  les  suivre  sur  le  vif  et  dans  leur  développement  et,  par 
conséquent,  ses  études  offrent  une  lacune.  On  a  essayé  d'y  remédier 
par  des  tableaux  et  des  photographies  ;  mais  ce  sont  là  des  graphiques 
que  l'on  peut  appeler  immobiles  et  qui  ne  donnent  pas  la  vue  du 
malade  vivant.  Le  P'  Walter  Thase,  de  la  Société  médico- chirurgi- 
cale d'Edimbourg,  a  imaginé  d'avoir  recours  au  cinématographe.  A  vrai 
dire,  l'idée  ne  lui  appartient  point,  elle  avait  été  déjà  suggérée  ;  mais 
il  fallait  la  réaliser  ;  ce  qui  était  le  principal,  et  il  l'a  fait  i. 

M.  le  Dr  L.  Gaze  a  eu  raison  de  dire  que  l'idée  de  l'emploi  du  Çiné^ 
matographe  en  médecincy  pour  l'enseignement,  n'appartient  pas  en 
effet,  au  P»"  Walter  Thase,  puisque  c'est  moi-même  qui,  le  premier^ 
Tait  préconisée  ;  puisque,  comme  chacun  le  sait,  c'est  M.  le  Dr  Doyen 
qui,  le  premier,  l'a  mise  en  pratique^  avec  le  succés.que  Ton  connaît,  à 
Paris. 
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Mais  on  semble  se  désintéresser  un  peu  trop  actuellement  de  cet  excel- 
lent moyen  d'enseignement  :  cela  sous  prétexte  qu'il  est  très  onéreux. 

En  chirurgie,  il  donnerait  des  résultats  de  premier  ordre,  en  permet- 
tant de  montrer  aux  élèves,  non  seulement  les  divers  temps  d'une  Opé- 
ration (ce  qui  est  déjà  quelque  chose),  mais  bon  nombre  de  symptômes 
de  maladies  chirurgicales  :  en  particulier  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
marche,  aux  mouvements  des  bras  et  des  doigts,  de  la  langue,  de  la 
mâchoire  inférieure,  etc,  etc. 

A  mon  avis,  chaque  Ecole  ou  Faculté  de  Médecine  devrait  avoir, 
attaché  à  ses  divers  laboratoires,  un  Photographe  professionnely  sa- 
chant faire  la  Radiographie  et  opérer  avec  le  Cinématographe,  dispo- 
sant d'un  Laboratoire  important,  placé  sous  la  direction  du  professeur 
de  physique  de  la  dite  Ecole  ou  Faculté. 

Mais  quand  arriverons-nous  à  une  réforme  aussi  pratique,  en  sup- 
primant une  ou  plusieurs  chaires  théoriques  parfaitement  inutiles  ? 

M.  B. 
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Moto»  d'ambulance  (1870-1871)  ;  par  le  [>  A.  Môny.  —  Paris. 
Volume  in-16,  Plon-Nourrit  etC««,1907. 

Délégué  de  la  Croix- Rouge,  d'août  1870  au  commencement  d'octobre* 
puis  chirurgien  d'ambulance  dans  les  deux  campagnes  de  la  Loire  et 
de  TEst,  M.  le  D'  A.  Môny  ayait  pris  l'habitude  de  noter  ses  impressions 
journalières  sur  un  carnet  de  poche.  Accru  de  lettres  intimes  venant  de 
ses  amis,  de  ses  proches,  de  témoins  irrécusables  de  l'inoubliable  drame, 
ce  mémento  est  devenu  un  précieux  document  à  ajouter  aux  souvenirs 
de  l'année  terrible,  un  livre  où  l'histoire  de  nos  défaites  revit,  familière, 
où  les  effroyables  c  consommations  d*hommes  ■  sont  racontées  avec 
une  précision  cruellement  instructive,  retracées  comme  à  la  pointe  du 
bistouri.  Dans  la  bibliographie  si  considérable  de  la  guerre  franco- alle- 
mande, cet  ouvrage  mérite  donc  une  place  à  part,  au  premier  rang,  car 
c'est  plus  qu'une  narration  fidèle  :  c'est  une  déposition  nouvelle,  éma- 
nant d'un  homme  de  science,  doublé  d'un  ardent  patriote. 

On  trouvera  là  de  curieux  détails  sur  le  rôle  joué  pendant  la  guerre 
par  des  hommes,  comme  les  deux  frères  Mollière  (de  Lyon),  le  F'  Tré- 
lat,  le  Pi*  Cornil,  qui  fut  Préfet  de  l'Allier,  et  de  nombreux  Chirurgiens, 
qui  vivent  encore.  *—  C'est  un  livre  vraiment  chirurgicaît  dû  à  un  très 
distingué  praticien  de  campagne. 


Glilrurc^le  des  aliénés  {Recueil  de   Travaux);  par   Lucien 
Pioqué.  —  Masson  et  C'S  1907,  in-8»,  tome  V. 

M.  L.  Picqué,  chirurgien  de  l'hôpital  Bichat,  chirurgien  en  chef  des 
Asiles  de  la  Seine,  vient  de  publier  le  tome  V  des  travaux  qui  ont 
été  exécutés  par  lui  ou  ses  élèves  dans  le  pavillon  de  chirurgie  des  Asiles 
publics  d'aliénés  de  la  Seine,  qu'il  dirige.  Ce  tome  V  correspond  à 
l'année  1905,  et  continue  la  série  des  publications  qui  a  débuté  en  1901 
et  qui  s'est  succédé  jusqu'à  présent  avec  une  grande  régularité. 

Ce  volume  est  aussi  intéressant  que  les  précédents.  Il  débute  par  une 
étude  sur  le  délire  infectieux  ^  qui  fait  suite  aux  psychoses  post-partum, 
étudiées  dans  le  tome  IV.  M.  Picqué  y  démontre  que  ce  délire,  superpo* 
sable  à  celui  des  nouvelles  accouchées,  avait  été  confondu  souvent  à 
tort  jusqu'ici  avec  le  délire  alcoolique.  Cette  thèse,  déjà  soutenue  en 
1905  à  la  Société  de  Chirurgie,  est  développée  dans  cet  ouvrage  aveo 
toute  l'ampleur  voulue,  puisque  plusieurs  chapitres  lui  sont  consacrés. 
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k  signaler  ensaitelles  titres  suivants  :  De  Vhypochondrie  symptoma- 
tique  envisagée  au  point  de  vue  chirurgical  ;  Du  consentement 
préalable  des  malades  en  matière  dHntervention  ;  Contribution  à 
f étude  des  obsessions  en  chirurgie  (phimosis,  anus  iliaque,  appen- 
diealgie,  etc.). 

Après  ces  mémoires,  dus  à  M.  L.  Picqué,  viennent  ceux  de  MM.Yiollet 
(Deux  cas  de  perversion  sexuelle  par  difformité  acquise  des  organes 
génitaux)  ;  L  Tixier  |  Un  cas  d'aphasie  hystérique  par  traumatisme)  ; 
L.  Tixier  {Indications  opératoires  dans  les  traumatismes  anciens 
du  crâne)  ^  travail  très  important,  dont  un  résumé  simplement  a  paru 
dans  la  Revue  de  Chirurgie. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  comprend  :  des  Conférences  de 
M.  Picqué  aux  médecins  militaires  de  la  promotion  de  1904-1905,  inti- 
tulées :  Ce  que  doit  être  un  service  de  chirurgie  ;  Délire  traumatique 
et  psychoses  in  fectieuses  ;  Hypochondrie  et  Varicocèle;  Traumatismes 
crâniens  et  aliénation  mentale  au  point  de  vue  militaire. 

Il  faut  y  ajouter  des  articles  sur  :  la  luxation  récidivante  de  V épaule; 
la  méthode  de  Thiersch  dans  le  prolapsus  du  rectum  chez  les 
aliénés;  les  éventrations post-opératoires . 

Notons  encore  les  mémoires  de  J.  de  Fourmestraux  (Traitement  des 
fractures  du  fémur)  ;  Robert  Picqué  (Phlegmons  de  l'espace  pelvi* 
rectal  supérieur)  ;  Viau  (Histologie)  ;  P  .Mortier  (Clinique  et  histologie); 
Ghirié  et  de  Fourmestraux  (Malformation  utérine  ;  py élite)  ;  Ghirié 
{Infection  putride  amniotique);  L.  Picqué  (Fai^5  cliniques) ;  Vï^m 
[Conférence  atix  médecins  militaires)  ;  MotHqt  [Analyse de  V air  des 
salles  d'opérations);  L.  Picqué  (Rapport  du  Service  chirurgical  pour 
les  années  1904  et  1905). 

Comme  on  le  voit,  ce  très  volumineux  tome  V,  qui  a  462  pages,  est 
digne  de  ses  aines.  Il  fait  suite  aux  Statistiques  du  Pr  Terrier,  tandis 
qu*il  était  à  Bichat  d*une  part,  et  d'autre  part  nous  donne  une  excel- 
lente idée  des  travaux  qui  sont  faits  au  Pavillon  chirurgical  des  Aliéués. 

n  faut  féliciter  une  fois  de  plus  M.  Picqué  du  zèle  qu'il  apporte  à 
cette  importante  publication  annuelle . 


OlT.Silil 


Fracture  oblique   du    ealeanéum    et   fissure  du 
tibia  par  cliute  «ur  les  talons»  corps  droit  %  par 

Abadia  et  Golombani  (d'Oran).  •—  Arch,  des  Lab,  desHôp.  d'Alger^ 
1906,  II,  nov. 

D.. .,  35 ans,  tombe  sur  les  talons,  le  14  janvier  1906.  On  diagnos- 
tique :  simple  entorse,  15  jours  après,  il  sort,  son  état  restant  station- 
iiaire.  On  examine  alors  ;  on  diagnostique  :  fracture  du  ealeanéum  à 
gauche,  fracture  incomplète  (fissure  avec  diastasis)  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  ^i&iadroi/.  On  précise  le  diagnostic  et  insiste  sur  le  pronostic 
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réservé  et  la  persistance  probable  de  douleurs  et  d'impotence.  Les  radio- 
graphies faites  quelques  jours  plus  tard  ont  pleinement  confirmé  le 
diagnostic.  D. . .  est  encore  invalide,  soufifre  à  la  marche  et  à  la  statioa 
debout,  surtout  à  droite. 


ei*T.99 


Anastomose  d'une  nrtére  et  d'une  veine  pour 
traiter  la  §^ang^ène  ;  par  J.-C.  Hubbard.  —  Ann.  of  Sur- 
gery,  août  1906. 

Cet  auteur  rapporte  une  observation  d'un  homme  de  80  ans,  atteint 
de  gangrène  sèche  des  extrémités  :  Torteil  du  milieu  était  en  voie  d'éli- 
mination. L'auteur  fit  une  incision  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa  et  isola  la  veine  et.  l'artère  fémorales.  Deux  clamps  furent 
placés  respectivement  sur  les  bouts  proximal  et  distal  de  l'artère  et  de 
la  veine  ;  deux  tourniquets  de  caoutchouc  obturèrent  les  deux  autres 
bouts.  On  sectionna  les  deux  vaisseaux  et  on  invagina  le  bout  proximal 
de  l'artère  dans  le  bout  distal  de  la  veine.  Môme  opération  sur  le  bout 
proximal  de  la  veine  et  le  bout  périphérique  de  Tartére.  Aussitôt  après 
Tanastomose  le  sang  artériel  pénétra  dans  la  veine. 

La  plaie  guérit  bien .  La  gangrène  s'étendit  à  tout  le  pied  ;  mais  elle 
n'alla  pas  plus  haut.  Un  mois  après,  on  ût  l'amputation  de  la  jambe  au 
lieu  d'élection  :  les  deux  artères  tibiale  antérieure  [et  postérieure  con- 
tenaient du  sang  artériel. 


Eies  autoplastles  s  lèvres»  Joues,  oreilles»  tronc, 
membres  $  par  Oh.  Nélaton  etL.  Ombrédanne.  —  Paris, 
G.  Steinheil,  grand  in-S^",  1907,  avec  291  figures  dans  le  texte. 

Ce  nouvel  ouvrage,  à  rapprocher  du  Traité  de  Rhinoplastie  des 
mômes  auteurs^  tout  à  fait  compétents,  comme  on  le  sait,  en  ces 
matières  très  délicates,  contient  une  série  de  chapitres,  auxquels  il  n'y 
a  que  des  éloges  à  adresser.  Il  commence  par  la  cheilôplastie,  opéra- 
tion à  laquelle  sont  consacrées  108  pages,  3  chapitres  et  182  figures  très 
bien  dessinées,  très  claires  et  tf  es  pratiques.  Cette  chirurgie  est  si  com- 
plexe et  si  importante  qu'il  est  absolument  impossible  d'indiquer  ici 
tous  les  procédés  décrits  de  restaurations  immédiates  et  secon- 
daires de  la  lèvre  inférieure  ou  supérieure,  et  de  l'orifice  buccal.  Aucune 
méthode  n'a  été  négligée  ;  et  c'est  là  un  exposé  véritablement  parfait  de 
cette  chirurgie  si  compliquée. 

La  2«  partie  du  livre  est  consacrée  à  la  génoplastie^  qui  n'est  pas 
aussi  longue,  parceque  cette  opération  est  plus  simple. 
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Dans  la  3«,  on  trouve  Thistoire  de  Votoplastie^  plus  nouvelle  encore 
et  plus  intéressante,  s'il  est  possible.  —  Les  dernières  parties  sont  réser- 
vées aux  grandes  autoplasties,  qui,  si  elles  n'ont  pas  l'intérêt  esthétique 
des  précédentes  en  dehors  de  ce  qui  se  rapporte  aux  seins^  n'en  sont  pas 
moins  indispensables  à  bien  connaître.  —  On  trouve  là  tout  ce  qui  a 
trait  au  tronc  et  aux  membres,  toujours  illustré  de  quantité  de  sché- 
mas d'opérations,  indispensables  en  l'espèce. 

Ce  grand  travail  fait  honneur  à  M.  Nélaton  et  à  son  élève. 


eir(oo) 

Les  «IcirdinA  de  la  Médecine  $  par  le  Dr  F.  Helme.  — 

Paris,  Vigot  Frères,  Volume  in-8«  écu,  1907. 

Conformément  à  son  titre,  Les  Jardins  de  la  Médecine^  ce  livre  est 
an  recueil  d'études,  qui,  toutes,  de  près  ou  de  loin,  se  rattachent  à  l'art 
médical.  Ici,  c'est  de  l^Chirurgie  et  de  1  Histoire  :  La  sintcsite  maxil- 
laire de  Louis  XIV  :  là.  il  s*agit  d'Apothicaires  et  pharmaciens,  des 
PaysansnuMoyenAge^de  Diderot  médecin, des  Voyages  de  Montaigne 
aux  Eaux,  de  la  maladie  et  du  testament  de  Jean- Jacques  Rousseau, 
etc.  Là,  il  y  a  de  la  sociologie  et  de  la  physiologie  :  L'évolution  du 
féminisme^  Essai  sur  V Amour,  Impressions  d'Allemagne,  etc.  Ail- 
leurs encore,  des  portraits  et  des  figurines  :  Trousseau,  Bretonneau, 
Potain,  Hanot,  Péan,  Sappey,  Girode,  Charcot,  le  fantaisiste  D^ 
Gruby.leD^  Hamon,  médecin  de  Port-Royal,  etc.  En  résumé,  c'est  une 
floraison  que  l'auteur  a  rassemblée  de  son  mieux.  —  Tous  ceux  qui 
connaissent  le  journaliste  Helme  reliront  avec  plaisir  ces  pages  bien 
pensées,  et  —  ce  qui  est  rare  en  médecine,  —  bien  écrites  par  un  véri- 
table homme  de  lettres  et  un  bon  philosophe. 


Oécblrure»  du  Tôle  ;  béniorra§^le  Interne  $  lapn- 
roiomle  lnr§^e  $  perroraiion  secondaire  de  Pin- 
tostln  $  décès  au  1 1t«  Jour  $  par  A.  Gauzin.  —  Arch.  de 
Méd.  et  Ph.  milit,,  Paris,  1906,  nov.,  p.  418. 

Il  s'agit  d'un  exemple  de  traumatisme  grave,  qui  se  produisit  à 
9  heures  du  matin  par  chute  d'un  cheval  sur  son  cavalier.  Transport 
du  blessé  sur  un  brancard  à  Thôpital  à  11  heures.  On  ne  Topère  qu*a- 
près  deux  heures  (Injection  d'éther  ;  injection  d'un  litre  de  sérum  arti- 
ficiel) !  Laparotomie.  Deux  déchirures  du  foie,  à  la  face  inférieure. 
Tamponnement.  Mort  le  12*  jour.  Autopsie  partielle.  —  Mort  par 
péritonite  par  perforation  secondaire  de  l'intestin. 

Cas  très  grave,  presqu'au  dessus  des  ressources  de  l'art  ;  mais  ope» 
ration  trop  tardive.  On  nepouvait  d'ailleurs  faire  plus,  certes,  en  l'espèce, 
quoiqu'il  s'agisse  d'un  militaire. 

ARCHIVES  P&OVINCIAI.ES  DE  CHIRUaGIE,  —  T.  XVI.  12 
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eir.»»3i 

Perforation  de  l'estomac  ;  par  MM.  Minet  et  Brioout  (de 

Lille).  —  Soc.  de  Méd,  du  Dép,  du  Nordy  12  oct.  1906. 

Il  s'agit  d'une  pièce  prélevée  à  l'autopsie  d'un  malade,  décédé  dans 
le  service  de  M.  le  P^  Gombemale.  C'est  un  estomac  très  dilcué^  pré- 
sentant au  niveau  de  sa  face  antérieure,  dans  la  région  pylorique,  un 
ulcère  rond  ancien, />cr/or^  récemment. 

Le  malade,  âgé  de  53  ans,  était  entré  avec  des  hématémèses  graves. 


air.»9. 


Kyste    du  tibia   ii   contenu   cartllai^neux  ;   par  le 

pr  H.  Chrétien  (de  Poitiers).  —  Poitou  médical,  1907,  p.  n»  1, 10-12. 

Y.  G...,  âgée  de  12  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  8  juin  1906,  dans  le 
service  des  enfants.  Ses  antécédents  personnels  sont  bons  ;  elle  n'a 
jamais  été  malade  ;  son  père  et  sa  mère  ont  une  excellente  santé.  Dans 
les  premières  semaines  de  1906,  après  une  chute  sur  les  genoux  qui  ne 
causa  aucune  lésion  immédiate,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs 
vagues  dans  la  jambe  gauche,  douleurs  qui  apparaissaient  après  une 
marche  un  peu  longue,  ou  une  fatigue  quelconque,  et  que  calmait  le 
repos.  Un  médecin  consulté  prescrivit  des  pommades  et  un  repos  pro- 
longé. Ce  traitement  n'aboutit  pas,  et  les  douleurs  devinrent  plus  vives 
et  plus  persistantes.  Lorsque  Y.  G. . .  entre  à  THOtel-Dieu, il  est  facile 
de  constater  que  l'extrémité  supérieure  du  tibia  gauche  est  augmentée 
de  volume;  son  angle  antérieur  est  arrondi,  effacé  ;  la  pression  est 
douloureuse  à  ce  niveau;  la  peau  a  sa  couleur  normale.  La  malade 
souffre  dans  la  marche  et  la  station  debout,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  la 
nuit.  Les  mouvements  du  genou  sont  libres  et  indolents  ;  la  diaphyse 
du  tibia  est  saine.  Pas  de  température,  ni  de  signes  de  suppuration  ;  à 
tous  les  autres  points  de  vue,  l'état  est  excellent. 

Opération.  -  Le  10  juin,  je  pratique  la  trépanation  du  tibia  au  voi- 
sinage du  bord  antérieur  de  l'os  et  près  de  l'épiphyse,  je  pénètre  dans 
le  tissu  spongieux,  et  n'y  trouve  ni  pus,  ni  séquestres,  ni  fongosités. 
La  cavité  est  bourrée  de  gaze  aseptique,  et  se  ferme  en  trois  semaines 
par  bourgeonnement  sans  aucun  incident.  La  petite  malade  quitte 
THôtel-Dieu  le  5  juillet:  elle  ne  souffre  plus,  et  l'os  a  notablement  dimi- 
nué de  volume.  Un  mois  après,  Y.  G...  rentre  à  l'Hôpital  dans  le 
môme  état  que  la  première  fois  :  douleurs  vives  dans  la  marche  et  la 
station  debout,  douleurs  à  la  pression,  augmentation  du  volume  de  l'os, 
sans  rougeur  de  la  peau  et  sans  signes  de  suppuration.  Je  me  décide  à 
intervenir  de  nouveau,  et  le  8  août,  je  fais  une  nouvelle  trépanation, 
plus  en  dedans,  sur  la  face  interne  de  la  diaphyse,  et  je  crée  une  brèche 
plus  large  sans  empiéter  vers  le  canal  médullaire,  et  sans  voir  le  carti- 
lage de  conjugaison.  La  gouge  ouvre  une  cavité  où  le  doigt  peut  péné- 
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trer  et  qui  semble  pouvoir  contenir  une  petite  noix,  cavité  arrondie,  & 
parois  lisses  et  régulières,  d*où  la  curette  ramène  une  bouillie  rou- 
geàtre,  qui,  n'était  sa  consistance  plus  ferme,  a  l'aspect  de  fongosités. 
Vexamen  histologique,  fait  par  M.  Beaucliant,  a  montré  que  ces 
débris  étaient  uniquement  constitués  par  des  cellules  cartilagineuses 
normales  en  voie  de  prolifération .  La  plaie  pansée  au  sous-carbonate 
de  fer  s^est  cicatrisée  avec  une  grande  rapidité.  La  petite  malade  sort 
de  THôtel-Dieu  complètement  guérie  le  13  septembre  ;  je  l'ai  revue 
depuis  ;  et  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 


Cancer  du  Csecuni,  etc«$  par  6.  Renon.   —  Arch,  méd. 
chir.  du  Poitou,  Poit.,  1907,  n°l,  p.  27. 

L'observation,  que  rapporte  Fauteur,  est  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  montre  qu'on  ne  doit  jamais 
négli^r  d'examiner  complètement  un  malade;  car  c'est  une  nouvelle 
preuve  de  l'évolution  d'un  cancer  caecal,  absolument  indolore,  ne  se 
traduisant  que  par  de  la  diarrhée,  que  la  malade  n'avouait  qu'en  la 
questionnant. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  voit  que  les  cancers  viscéraux, 
même  chez  des  sujets  âgés  et  anémiés,  3ont  guérissables,  lorsqu'ils  sont 
opérés  à  temps,  et  que  la  proportion  des  guérisons  est  en  raison 
directe  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de  la  mise  en  œuvre  de  la  seule 
thérapeutique  rationnelle  :  l'ablation  large  et  en  un  seul  temps  du  cancer 
et  des  ganglions. 

Au  point  de  vue  opératoire,  enfin,  la  malade  se  serait  mieux  trouvée 
d'une  iléo'colostomie  simple,  car  on  a  fait  }Xïie\résection  du  caecum  ;  elle 
a  de  la  diarrhée;  on  ne  sait  si  celle-ci  s'atténuera;  mais  il  est  bien  évident 
qu'une  anastomose  de  l'iléon  dans  le  côlon  transverse  l'aurait  mise  à 
l'abri  de  cet  accident.  PourM.Renon,  Tiléo-sigmoldostomieestun  pro- 
cédé de  nécessité,  et  non  un  procédé  de  choix. 


eiT.»»94 


I^es  rétréciAsement»   con§^énltciux  de  Purôtlire  ; 

parle  Df  Gallois  (de  Lille) .  —  Rev.prat.  Mal,  Org.  g,  ur.,  1907, 
l«r  janvier. 

Ëtude  d'ensemble  de  cette  variété  de  rétrécissements  de  l'uréthre, 
avec  mention  de  deux  cas  inédits.  Rien  de  spécial,  relativement  à  la  thé* 
rapeutique.  Actuellement,  on  connaît  au  moins  105  cas  de  cette  nature  : 
ce  qui  est  un  joli  chififre  ;  les  plus  fréquents  sont  les  bulbaires  pré- 
membraneux, si  Ton  excepte  ceux  du  méat,  qui  constituent  une  variété 
bien  à  part.  ^  Excellente  monographie,  d'ailleurs  un  peu  écourtée. 
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eiT.»»3(04) 

Travaux  deGlilriiri^eanatoino-cllnlciae«$  par  Henri 
Hartmann.  —  Troisième  série  :  Chirurgie  de  l'Intestin,  —  Paris, 
Steinheil,  in-8<>,  1907,  153  figures. 

M.  H.  Hartmann  continue  avec  succès  la  publication  des  travaux  de 
Chirurgie  anatomo-clinique .  Aujourd'hui  nous  en  sommes  au  troisième 
volume,  rédigé  avec  la  collaboration  de  MM.  L.  Lecène  et  J.  Okinczyc, 
et  relatif  à  la  Chirurgie  de  l'Intestin» 

Après  avoir  rapporté  la  statistique  de  son  service  de  Lariboisière 
(service  Civiale)  pour  1903-04,  l'auteur  traite  d'abord  des  anastomoses 
intestinales  et  gastro^intestinales ;  il  fait  une  revue  assez  détaillée  des 
principaux  procédés  connus.  Puis  il  consacre  le  3*  chapitre  à  V exclue 
sion  de  Vintestin,  qui  est  étudiée  d'une  façon  très  complète  et  très 
clinique. 

M.  Okinczyc  a  écrit  une  anatomie  chirurgicale  des  colons\  c'est  une 
anatomie  mal  connue  jusqu'ici,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  mésocolons, 
les  artères  et  les  veines  de  cette  partie  du  tube  digestif.  Le  même  auteur  a 
fait  ensuite  une  étude  de  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  du  eolon^ 
suivie  d'une  étude  clinique  de  ces  mêmes  tumeurs.  C'est  là  un  travail 
très  important,  extrêmement  fouillé,  qui  fait  honneur  à  l'élève  qui  Ta 
écrit  et  au  mattre  qui  l'a  inspiré. 

C'est  M.  Hartmann  lui-même  qui  s'est  réservé  le  traitement  ehirur^ 
gical  du  cancer  des  colons;  on  trouvera  dans  ce  mémoire  les  observa- 
tions relatives  aux  opérations  qu'il  a  pratiquées  et  une  étude  complète  de 
ce  difficile  problème. 

Voici  le  tour  de  M.  Lecène,  quia  consacré  ses  recherches  au  sarcome 
de  V  intestin  grêle  (Jéjuno-côlon),  tumeur  assez  fréquente.  Ce  chirurgien 
avait  d'ailleurs  fait  sa  thèse  sur  ce  sujet  ;  mais  il  apporte  aujourd'hui 
cinq  observations  nouvelles  :  ce  qui  constitue  un  ensemble  de  89  faits, 
sur  lesquels  il  base  ses  conclusions. 

Au  total,  ce  3*  volume  de  M.  Hartmann  est  aussi  magnifiquement 
édité  que  les  précédents,  et  il  est  aussi  important  scientifiquement; 
il  apporte  en  effet  une  contribution  très  digne  de  remarque  à  la  chirur- 
gie du  tube  digestif,  dont  les  lésions  sont  actuellement  un  des  sujets 
les  plus  à  l'ordre  du  jour.  Le  format  est  malheureusement  un  peu 
grand;  aussi  cette  série  de  travaux  cliniques  est- elle  par  suite  d'un 
maniement  peu  aisé.  Mais  cela  n'empêchera  pas  cette  collection  de 
garnir  les  rayons  des  bibliothèques  de^  opérateurs  français  et  étran- 
gers. M.  B. 
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eiT(OT). 

Paculfés  et  Ecoles  de  Médeelne. 

Faoult*  hb  MÈoaGiMS  db  Bordkaux.  —  M^.  le  I>r  Francis  Villab, 
professeur  agrégé,  yient  d*étre  nommé  Professeur  de  Médedne  opéra- 
toire à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Nous  adressons  à  notre  savant  collaborateur  et  fidèle  ami,  membre 
du  Comité  de  rédaction  et  fondateur  des  Archives  provineialês  de  CfU* 
rurgisy  nos  plus  vives  f^citations.  Ce  choix  fait  honneur  au  Ministre 
actuel,  notre  compatriote  M.  Aristide  Brian  t.  Nous  sommes  sûr  que 
M.  Villar  tiendra  ferme  et  haut  à  Bordeaux  le  drapeau  de  la  saine 
médecine  opératoire  et  de  la  chirurgie  d'avant  "garde. 

ËcoLB  ob  MfiDBCiNB  DB  Rbims.  «  A  la  suitc  du  congé  accordé  à  notre 
excellent  ami  et  ancien  collaborateur,  M.  le  Professeur  Adrien  Pozzi, 
maire  de  Reims,  député  de  la  Marne,  M.  le  Dr  Lardbnmois,  professeur 
suppléant»  a  été  nommé,  par  décret,  Chargé  du  court  de  Clinique  chi^ 
rurgieale  à  l'Ëcole  de  médecine  de  Reims. 
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M.  la  P'  F.  J.  HERRQOTT  (de  Nanoy). 

Un  des  Tétérans  de  la  profession  médicale  Tient  de  disparaître,  le 
4  mars  1907,  à  Nancy,  le  Professeur  honoraire  François-Joseph  Herr- 
gott,  né  àGuéb^mller  (Bas-Rhin,  Alsace),  le  12  septembre  1814.  —  Il 
avait  été  reçu  docteur  en  médecine  en  1839  à  Strasbourg. 

Sa  thèse,  couronnée,  porte  le  titre  :  Bssai  sur  les  différ entes 
variétés  de  forme  de  la  matrice  pendant  la  gestation  et  l'accouche- 
ment^ 56  p.,  40,  n«  4».  Après  avoir  été  aide  de  clinique,  il  vint  à  Paris 
en  1840  ;  puis  il  se  fixa  à  Belfort  (1841).  Il  y  fut  médecin  de  l'hôpital  civil, 
et  passa  en  1853,  avec  succès,  le  concours  d'agrégation  à  Strasbourg 
(Thèse  :  Appréciation  comparative  des  sections  musculaires  et  ten^ 
dineuses  et  des  moyens  orthopédiques.  Strasbourg,  1853,  4^,  44  p.). 

Comme  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  il 
fut  chargé  de  la  suppléance  de  la  chaire  de  clinique  obstétricale  et  du 
cours  de  bandages  et  appareils,  longtemps  suivi  par  plusieurs  généra- 
tions d^élèves  du  service  de  santé  militaire.  Lorsque,  après  1870,  la 
Faculté  de  Strasbourg  fut  transférée  à  Nancy,  le  P'  Herrgott  se  vit 
attribuer,  en  1872,  la  chaire  d'accouchements,  qui  fut  pour  lui  l'occasion 
de  recherches  et  travaux  historiques  importants.— Il  était  membre  asso 
cié  de  r Académie  de  Médecine  depuis  1890  et  correspondant  de  l'Insti- 
tut depuis  1895  et  de  la  Société  de  Chirurgie.  —  Il  avait  été  fait  Cheva- 
lier de  la  légion  d'honneur  en  1870. 

Parmi  les  nombreuses  publications  dont  il  a  jalonné  sa  longue 
carrière,  publications  qui  témoignent  de  sa  puissance  de  travail  et  de 
son  esprit  clinique,  citons  ses  travaux  sur  la  fistule  vésico- vaginale  : 
Deux  observations  de  fistule  vésico- vaginale.  Guérison.  Gaz,  méd, 
de  Strasbourg^  1858';  65.  —  Examen  des  perfectionnements  récents 
dont  a  été  l'objet  l'opération  de  la  fistule  vésico -vaginale,  avec  trois 
nouvelles  opérations  pratiquées  avec  succès.  Gaz,  méd.  de  Strasb.j 
1863.  *-  Études  historiques  sur  V opération  de  la  fistule  vésico- vagi- 
nale. Mém.  Soc.  de  Méd.  de  Strasb.^  1864.  —  De  l'oblitération  du 
vagin  comme  moyen  de  guérison  de  Tincontinence  d'urine  dans  les 
grandes  pertes  de  substance.  Acad.  d.  Sc.,5  août  1872.  Gaz.  méd.  de 
Strasb.,  oct.  1872.  —  Du  traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  Mém. 
Soc.  de  Chir.,  T.  VII,  Paris,  1874,  86  p.  —  De  l'oblitération  du 
vagin.  Mémoire  présenté  à  l'Académie  de  Médecine  en  1875.  —Rap- 
port et  discussion  sur  cette  méthode  opératoire  à  l'Académie  en  1845  et 
en  1875.  Bull.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  15  mars  1875 ,  p.  297.  Eevue 
méd.  de  VEst,  T.  III,  p.  257.  Broch.  8«,  25  p. 
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Def  tradaetions  françaises  de  :  Schultze,  Traité  des  déviations  uté- 
rines^ Paris,  1^^  ;  de  Wigand,  De  la  version  par  manœuvres  externes  f 
Paris,  1857  ;  de  Siebold,  E^sai  d'une  Histoire  de  l'obstétrique^  Paris, 
1893  (Prix  Mège,  de  l'Académie  des  Sciences)  ;  du  Traité  des  maladies 
des  femmes  de  Soranus  (d'Ephèse)  et  de  Moschion,  son  abréviateur^ 
Paris,  J8d5. 

Oblitération  du  vagin,  £875;  Contribution  à.Vétude  de  la  version 
podalique . 

Le  traumatisme,  Strasbourg,  Silbermann,  1868, 8<»,  18  p. 

Des  accidents  dans  la  chloroformisation.  Discours  à  la  Société  de 
méd.  de  Strasbourg,  1869, 8»,  26  p. 

Des  gouttières  en  linge  plâtré  moulées  directement  sur  les  mem- 
bres.  Paris,  Berger-Levrault,  4874,  50  p. 

Le  spondylizème  ou  affaiblissement  vertébral^  Paris,  1877,  Delà* 
baye,  ^,^^,  — Spondylizème  ou  spondyliolisthésis.  Nouveaux docu* 
mentspour  Vétude  de  ces  deux  espèces  de  lésions  pelviennes.  Paris, 
Lauwereyns,  1883,  36  p. 

Extirpation  de  la  matrice.  Esquisse  historique.  Opération  prin^ 
ceps  de  Sauter.  Paris,  Steinbeil,  1885,  8»,  16  p. 

Les  Chamberlen.  Jean  Palfyn.  Le  forceps.  Paris,  Steinbeil,  1888, 
32  p.,  8». 

Le  Pi*  HBRRaoTT  est  mort  à  93  ans,  doyen  d'âge  de  Tobstétrique  fran- 
çaise ;  il  fût,  dans  son  jeune  temps,  professeur  et  cbirurgien  apprécié.  Il 
avait  reçu  une  médaille  d'argent  pour  sa  conduite  pendant  une  terrible 
épidémie  de  cboléra,  qui,  sans  Teffleurer,  enleva  un  de  ses  frères  et  sa 
mère.  Au  siège  de  Strasbourg,  il  fut  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  sa 
décoration  fut  demandée  par  le  général  Uhrich.  C'est  à  la  mort  du 
célèbre  Stoltz  qu'il  fut  en  1876  chargé  de  la  chaire  de  clinique  obstétri- 
cale. 

Ce  fut  un  vaillant  travailleur,  un  historien  et  un  littéraire  :  en  un 
mot  un  médecin  à  la  manière  antique,  à  la  fois  philosophe  et  praticien. 

On  ne  trouve  plus  de  tels  hommes,  môme  en  province,  parce  qu*au 
XX*  siècle  ils  sont  impossibles  :  ils  mourraient  de  taim  1 


eir(oo) 

M.  le  P'  LABEDA  (de  Toulouse). 

M.  le  docteur  Labêda,  doyen  honoraire  de  la  Faculté^de  médecine 
de  Toulouse,  où  il  enseignait  la  médecine  opératoire,  professeur  d'ana. 
tomie  artistique  à  l'école  des  beaux- arts  de  cette  ville,  président  de 
l'Association  des  médecins  de  la  Haute-Garonne,  fondateur  et  rédacteur 
en  chef  de  la  Gazette  médico-chirurgicale  de  Toulouse,  vient  de  mou- 
rir. 


Digitized  by 


Google 


MB 


ARCHIVIS  PROVmCUUIfl  BB  CHIRUReiB. 


n  étût  Àffé  de  78  ans  et  laisse  la  réputation  d*uB  oUnieien  avisé  et 
d'an  homme  de  bien. 

M.  le  Pr  LàBÉDA  est  mort  ie  16  mars  1907.  CTest  une  des  plas  belles 
figures  de  la  chirurgie  toulousaine.  Il  était  né  à  Toulouse  le  l*'  mars  1838. 

Il  y  a  fait  ses  études  élémentaires  dans  Técole  dirigée  par  son  père, 
puis  vint  comme  boursier  au  Lycée  Saint-Louis  à  Paris. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris  (en  1861)  (le  quatrième  de  cette  promo- 
tion qui  comptait  aussi  Damaschino,  JuUiard,  Gougenheim,  Ânger,  il 
fut  l'élève  de  Broca,  de  Desormeaux,  de  Hardy,  de  Tillaux,  de  Velpeau. 

£n  1864  il  était  nommé  membre  Adjoint  de  la  Sodété  anatomique.  Il 
passa  en  1865  sa  thèse  de  doctorat  sur  la  Fièwre  puerpérale. 

En  1866,  il  vint  à  Toulouse  où  il  concourut  pour  les  places  de  Chirur' 
ffien  de$  HôpitatM;  de  professeur  suppléant  d'anatomie  et  de  physio- 
logie, de  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'Ecole  de  Médecine.  En 
1866,  également,  il  est  déclaré  admissible  pour  Tagrégation  d'anatomie 
à  la  Faculté  de  Paris  avec  une  thèse  sur  le  Système  lymphatique. 

M.  Labéda  se  fixa  alors  dans  sa  ville  natale  et  s'adonna  à  l'enseigne- 
ment et  à  la  pratique  chirurgicale,  il  y  fit  de  nombreux  élèves  à  l'Ecole 
de  Médecine,  où  il  enseigna  Tanatomie,  la  pathologie  externe,  la  chirurgie 
des  armées,  la  médecine  opératoire,  la  médecine  légale  et  la  clinique 
chirurgicale.  En  1891,  à  la  nouvelle  Faculté,  il  était  nommé  professeur 
de  médecine  opératoire;  cette  chaire  convenait  bien  à  son  double 
mérite  de  chirurgien  et  d'anatomiste. 

Malgré  cette  longue  carrière  d'enseignement  à  l'Ecole  de  Médecine,  à 
la  Faculté,  à  TEcole  des  Beaux-Arts  (anatomie  artistique),  Labéda  s'oc- 
cupa beaucoup  des  questions  professionnelles  à  TAssociation  des  Méde- 
cins de  Haute-Garonne  dont  il  fut  longtemps  président. 

Enfin,  en  1886,  étant  conseiller  municipal,  il  vint  à  Paris  conclure  le 
traité  entre  la  Ville  et  TEtat,  traité  qui  fondait  la  Faculté  de  Médecine. 
Il  fut  ensuite  élu,  à  deux  reprises,  Doyen  de  la  Faculté  (1894-1900). 

Il  était  Chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Cest  encore  l*un  des  plus  distingués  parmi  les  vieux  chirurgiens  de 
province  qui  vient  de  disparaître. 

Marcel  Baudouin. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Imprimerie  Moriiotib. 
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PAR   MM. 

G.  PHOGAS  (d'Athènes),      et      W.  BENSIS  (d'Athènes), 

Profeweur  de  Clinique  chirurgicale  Chef  de  Clinique  médicale 

à  la  Faculté  de  Médecine.  à  la  Faculté. 

Grâce  à  la  complaisance  de  mon  excellent  ami  etcollègae,  M.  le 
P'Zocchios,  j'ai  pu  pratiquer  un  certain  nombre  de  décortications 
rénales,  opération  qui  a  été  faite  pour  la  première  fois  en  Grèce  et  qui 
est  encore  discutée  dans  tous  les  pays.  M.  le  D**  Bensis,  chef  de  cli- 
nique médicale,  a  bien  voulu  prendre  une  part  active  dans  ce  travail, 
en  examinant  attentivement  les  malades  avant  et  après  Topération,  et 
en  notant  les  modifications  de  Turine  pendant  un  long  espace  de  temps 
après  ropération.  De  cette  façon,  nous  avons  pu  nous  rendre  un 
compte  assez  exact  de  la  valeur  de  Topération  d'Edebohls. 

Ce  sont  les  résultats  de  cette  coUaboration  que  nous  exposons  dans 
ce  mémoire. 

Nous  aurions  pu  faire  preuve  d'érudition,  en  reproduisant  tout  This- 
torique  de  la  question,  ainsi  que  les  nombreuses  expériences  qui  ont 
été  pratiquées  dans  tous  les  pays,  à  propos  de  cette  nouveUe  opéra-* 
lion.  Nous  avons  préféré  renvoyer  tout  simplement  à  la  récente  thèse 
de  M.  P.  ErtzbischoS  (Du  traitement  chirurgical  des  néphrites  ; 
RenO'décortication.  Paris,  1906)  ceux  qui  désirent  se  documenter 
sur  rhistorique,  les  faits  expérimentaux,  ainsi  que  sur  la  relation  de 
212  observations,  qui  ont  été  recueillies  par  Fauteur.  En  ajoutant  à  ces 
observations  les  nôtres,  nous  aurions  pu  dresser  une  statistique,  qui 
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nous  eût  sans  doute  renseigné  sur  la  mortalité  primitive  de  Topéra- 
tioD,  mais  qui  nous  eût  été  de  peu  d'utilité  pour  discuter  sa  valeur  réelle. 

Nous  croyons  plus  scientifique  de  relater  simplement  nos  observa- 
tions et  de  donner  notre  impression  personnelle.  Cette  impression  se 
rapproche  de  la  vérité,  car  eUe  est  corroborée  par  le  témoignage  de 
tous  les  élèves  qui  suivent  les  deux  grandes  cliniques  de  notre  Univer- 
sité. Les  malades  ont  fait  tous  un  long  séjour  dans  la  Clinique  médi- 
cale de  M.  Zocchios,  avant  et  après  l'opération  ;  et  ils  ont  été  opérés 
dans  notre  Clinique  chirurgicale  devant  les  élèves. 

De  ces  faits  qui  se  sont  passés  au  grand  jour  se  dégage  une  vérité  : 
c'est  que  l'opération  d'Edebohls  n'est  pas  grave  ;  qu'elle  est  même 
bénigne,  dans  toute  l'acception  du  mot. 

AU  point  de  vue  de  sa  valeur,  nous  ne  pouvons  être  renseignés, 
d'une  manière  exacte,  et  nous  ue  sommes  pas  autorisés  à  dire  que  la 
maladie  de  Bright  guérit  radicalement  par  l'opération.  Mais,  ce  que 
nous  pouvons  affirmer  d'une  façon  inconte8tii)le,  c'est  que  tous  les 
malades,  qui  ont  été  opérés,  ont  retiré  de  l'opération  un  bénéfice 
manifeste.  Tous  ont  été  améliorés  ;  tous  ont  vu  leurs  symptômes  les 
plus  alarmants  céder  d'une  façon  temporaire  ou  définitive;  et  aucun 
d'eux  n'eût  à  se  repentir  d'avoir  été  soumis  au  traitement  chirurgical. 

Sans  doute,  tous  n'ont  pas  été  guéris  ;  et  trois  malades  sont  morts. 
Nous  avons  eu  soin  de  faire  une  relation  de  leur  autopsie.  La  mort  n'a 
jamais  été  la  conséquence  de  l'intervention,  mais  la  conséquence  de 
la  maladie  qui  n'a  pas  été  modifiée  par  l'opération.  Il  est  bien  entendu 
que  cette  bénignité  opératoire,  nous  la  devons  en  grande  partie  à 
quelques  préceptes  opératoires  que  nous  avons  toujours  suivis  :  asepsie 
aussi  parfaite  que  possible  ;  rapidité  dans  l'acte  opératoire  ;  limitation 
de  la  durée  de  la  chloroformisation  ;  opération  toujours  unilatérale. 

Grâce  à  ces  précautions,  nous  sommes  arrivés  à  soumettre  des  ma- 
lades œdémateux,  albuminuriques  ou  cachectiques,  à  un  acte  opéra- 
toire compliqué,  sans  avoir  jamais  eu  à  déplorer  d'accident.  M.  Bensis 
relatera  d'abord  quelques  considérations  pathogéniques  sur  les 
néphrites  en  Grèce,  et  les  constatations  anatomiques  qu'il  a  faites  sur 
deux  malades,  morts  quelque  temps  après  avoir  été  opérés.  Je  don- 
nerai ensuite  les  faits  saillants  de  la  statistique  opératoire. 


Dans  l'espace  de  deux  ans  (années  1904-1906),  30  malades  sont 
entrés  dans  le  service  médical  du  P'  Zocchios,  atteints  de  néphrites 
chroniques.  Si  l'on  fait  le  pourcentage,  on  voit  que,  sur  960  malades 
qui  ont  été  soignés  pendant  ces  deux  années  dans  la  clinique, 
30  étaient  des  néphritiques  :  soit  une  proportion  de  3,1  V»9  chiffre  très 
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éleyé,  surtout  si  on  le  compare  à  ceux  des  autres  services  à  l'étranger, 
où  jamais  pareil  pourcentage  n*a  été  atteinte 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  ces  néphrites  chroniques,  si  Ton 
excepte  3  dégénérescences  amyloldes,  2  reins  rétractés  et  2  autres  cas 
dont  la  signification  va  être  précisée  plus  loin,  tous  les  autres  ont 
trait  à  la  Maladie  de  Bright,  néphrite  parenchymateuse  chronique  à 
grands  œdèmes,  ascite  et  albumine  abondante.  Il  était  tout  naturel  de 
se  demander  à  quoi  était  dû  ce  chiffre  élevé  de  Brightiques  en  Grèce  I 

Une  recherche  attentive  des  antécédents  des  malades  et  un  examen 
clinique  systématiquement  conduit  ont  prouvé  de  façon  irrérutable  que 
cet  excédent  de  Brightiques  était  dû  en  entier  au  Paludisme.  C*est 
ainsi  que,  sur  ces  30  néphrites,  nous  trouvons  seize  fois  le  paludisme 
latent,  comme  cause  unique  des  accidents  brightiques.  Chez  tous  ces 
malades,  nous  avons  constaté  une  grosse  rate,  parfois  aussi  un  gros 
foie  ;  et,  fait  capital,  Téclosion  des  accidents  brightiques  a  toujours 
immédiatement  succédé  à  des  accès  paludéens.  Chez  quelques-uns 
d'entre  eux.  il  nous  fut  possible  de  retrouver  des  Hématozoaires  dans 
le  sang.  Ceci  explique  aussi  pourquoi  la  plupart  de  nos  brightiques 
sont  des  jeunes  gens,  des  adolescents,  et  même  des  enfants. 

Voici,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  la  division  de  ces  brightiques. 

16  dans  les  antécédents  desquels,  en  dehors  du  paludisme,  il  ne 
nous  fût  donné  de  rien  constater.  La  plupart  de  ces  malades  sont  des 
jeunes  gens  en  bas-âge. 

3  chez  lesquels  la  profession  et  les  antécédents  font  penser  à  la 
néphrite  a  frigore. 

Un  cas  où  il  s'agissait  manifestement  de  néphrite  gravelleuse. 

2  cas  où  le  paludisme  latent,  quoique  entrant  pour  une  part  dans  les 
causes  de  la  maladie,  ne  peut  pas  être  incriminé  exclusivement. 

3  cas  que  des  conditions  spéciales  (rein  unique,  dégénérescence  du 
rein  opposé)  doivent  faire  classer  à  part. 

Enfin,  3  dégénérescences  amyloïdes,  dont  deux  constatées  à  Tau- 
topsie,  et  à  l'aide  de  coupes,  chez  des  anciens  tuberculeux  qui  portaient 
aux  sommets  d'anciennes  lésions  de  bacillose.  Dans  le  3"^  cas,  il  s'a- 
gissait d'une  jeune  femme,  qui,  depuis  3  ans,  est  atteinte  d*un  foyer 
d'ostéomyélite  chronique  suppurée  du  fémur  gauche. 

Dans  notre  statistique,  nous  omettons  de  compter  les  cas  fréquents 
de  néphrites  aiguës  ou  sub-aiguës  ayant  compliqué  des  maladies  infec- 
tieuses ;  nous  ne  nous  occupons  que  de  celles  qui  ne  sont  pas  suscep- 
tibles de  guérison  avec  les  méthodes  thérapeutiques  usuelles. 

Au  cours  du  paludisme,  en  dehors  de  l'action  sur  le  rein  de  l'héma- 
tozoaire et  de  ses  toxines,  il  convient  de  tenir  compte  du  traitement 
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par  des  doses  répétées  et)parfois  exagérées  de  quinine,  doat  raction  sur 
le  rein  est  loin  d*être  bienfaisante.  La  connaissance  de  Tagent  patho- 
gène de  ces  néphrites  nous  laisse  deviner  la  nature  du  processus  ana- 
tomo-pathologique  ;  nous  savons,  en  effet,  que  le  paludisme  produit 
partout  des  congestions  qui  durent  aussi  longtemps  que  durent  les 
accès  francs  ou  frustes  ;  dans  ces  conditions,  il  n'est  point  difficile  de 
deviner  que  les  altérations  anatomo-pathologiques  des  reins  dans  ces 
cas  sont  le  produit  de  poussées  congestives  chroniques.  C'est  ce  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  dans  les  cas  où,  par  Tintervention  chirur- 
gicale, ilnous  fût  donné  d'observer  les  reins  des  malades.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  nous  avions  affaire  à  de  gros  reins  rouges,  pour  la  plupart 
friables  ;  et  ce  n*est  que  dans  quelques  cas  seulement  qu'il  nous  fût 
donné  de  voir  les  gros  reins  blancs.  Nous  estimons  dans  ces  conditions 
que  c'est  le  Brightisme  paludéen  qui  réalise  le  mieux  le  type  du 
gros  rein  rouge.  Parmi  les  12  malades  qui  ont  été  soumis  à  la  décap- 
sulisation  unilatérale  du  rein  le  plus  douloureux,  2  ont  succombé  : 
le  premier  i  mois  après  Topération,  le  deuxième  2  mois  après. 

Obsbrvatiom  I. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  dont  la 
maladie  datait  de  18  mois  à  son  entrée  dans  le  service,  et  chez  laquelle 
les  accidents  urémiques  se  répétaient  à  des  intervalles  tellement  rap- 
prochés que  ce  ne  fut  pas  sans  une  réelle  appréhension  qu'elle  fut  sou- 
mise à  l'opération .  Du  reste,  l'examen  des  urines  et  l'état  général  déno 
talent  des  lésions  rénales  très  avancées.  —  Elle  subit  pourtant  bien 
Topération  ;  elle  parût  môme  s'améliorer  pour  quelques  jours  ;  mais  elle 
unit  par  succomber  à  une  attaque  d'urémie  comateuse,  un  mois  après 
l'opération. 

À  l'autopsie,  le  rein  décapsulé  était  atrophique,  presque  diminué  de 
moitié  de  ce  qu'il  était  le  jour,  de  la  décapsulation.  Il  était  considéra- 
blement plus  petit  que  le  rein  droit. 

Autopsie.  —  De  nombreuses  adhérences  unissent  la  capsule  décollée 
avec  les  organes  voisins.  La  capsule  elle-même  mesure  près  d'un  cen- 
timètre d'épaisseur.  La  consistance  du  rein  est  plus  ferme  que  le  jour 
de  l'opération,  son  teint  plus  rosé.  La  capsule  ne  s'est  pas  reformée. 

Examen  histo logique,  ~  Des  coupes  ont  été  pratiquées  : 

1)  Du  rein  gauche  (décapsulé) 

2)  Du  rein  droit  (non  décapsulé). 

3)  Du  rein  gauche  au  niveau  de  la  séparation  de  la  capsule  décollée. 
Sur  les  coupes  du  rein  droit  (non  décapsulé),  l'épithélium  des  tubes 

contournés  est  en  majeure  partie  détruit.  On  aperçoit,  par  endroit,  des 
tubuli  dont  les  cellules  sont  rétractées,  fixent  mal  la  couleur,  et  dont  le 
noyau  fixe  mal  les  colorants  nucléaires.  Les  glommérules  se  conservent 
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relativement  mieux.  On  voit  par  ci  par  là  des  cavités  glommémlaires 
vides,  parfois  gorgées  de  globules  rouges.  L'épithélium  de  la  branche 
ascendante  de  l'anse  de  Henle  est  en  majeure  partie  détruit.  Les  cana- 
licules  sont  très  dilatés  et  ne  sont  constitués  que  par  la  trame  conjonc- 
tive. De  nombreux  cylindres  muqueux  et  granuleux  garnissent  l'inté- 
rieur de  ceux-ci.  On  ne  voit  aucune  prolifération  des  éléments  cellulaires 
de  la  capsule  de  Bowmann.  Aucune  prolifération  des  éléments  fixes  du 
tissu  conjonctif  interstitiel.  Par  contre,  en  plusieurs  endroits,  on  remarque 
des  trainées  lymphocytaires.  Les  vaisseaux  sont  pour  la  plupart  isché- 
miques. 

Coupes  du  rein  gauche,  dans  sa  partie  libre.  —  Exactement  les  mô- 
mes altérations  que  sur  le  rein  droit.  Les  pièces  prises  dans  le  centré 
du  rein  montrent  des  vaisseaux  ischémiques  entrebaillés.  Celles  de  la 
périphérie,  au  contraire,  contrastent  par  leurs  artérioles  gorgées  de  glo- 
bules rouges. 

Coupes  du  rein  gauche,  au  niveau  de  la  séparation  de  la  capsule 
décollée.  —  Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  l'engorgement  des  vaisseaux 
de  la  substance  corticale  avoisinant  la  capsule,  qui  contraste  avec  l'a- 
némie de  la  substance  corticale  du  centre.  La  capsule,  elle-môme  très 
épaissie  montre,  dans  toute  son  étendue,  une  infiltration  de  globules 
rouges.  Sur  plusieurs  points,  on  assiste  à  la  formation  de  capillaires, 
qui  pénétrent  nettement  dans  la  substance  corticale.  Par  places,  les 
capillaires  de  nouvelle  formation  sont  tellement  nombreux  qu'ils  for- 
ment trois  ou  quatre  rangées  superposées  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  J 
A  mesure  qu'on  avance  dans  l'intérieur  du  rein,  les  vaisseaux  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  circulation  collatérale  n*est  pas 
l'unique  résultat  de  la  décapsulation,  mais  qu'à  celle-ci  s'ajoute  une 
irrigation  sanguine  aouvelle  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  rein. 

Observation  II. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  dégénérescence  amyloide  des  reins. 
Chez  celui-ci,  la  décapsulation,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre  du  reste, 
est  restée  sans  résultat  ;  et,  la  maladie  ayant  suivie  son  cours,  le  ma- 
lade a  succombé  deux  mois  après  Topération . 

Au  point  de  vue  anatomo  pathologique,  aucun  changement  appré- 
ciable. Notons  seulement  qu'au  processus  amyloide  généralisé  au  sys- 
tème épithélial  et  glommérulaire  s'ajouta  une  grande  affiuence  de  lym- 
phocytes, rappelant  un  peu  les  néphrites  lymphomateuses  de  Wagner^ 

Observation  III. 

En  dehors  des  cas  précédents,  un  troisième,  ancien  brightique,  entra 
dans  le  service,  après  avoir  été  opéré  une  année  auparavant  (Nous  ne 
faisons  pas  entrer  ce  cas  dans  notre  statistique,  n'ayant  pas  été  opéré  et 
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uivi  par  nous  en  ville).  —  Le  malade  en  question,  outre  une  recrudes- 
cence des  symptômes  brightiques  se  plaignait  de  douleurs  atroces  du 
côté  du  rein  opéré.  —  Le  malade  succomba  quelques  jours  plus  tard  et  à 
Vautopsie  nous  avons  constaté  outre  la  grande  épaisseur  de  la  capsule, 
des  adhérences  extrêmement  nombreuses  avec  tous  les  organes  voisins, 
et  en  outre  des  adhérences  de  la  capsule  avec  les  viscères  abdominaux 
contenus  dans  le  péritoine  :  ce  qui  indiquait  déjà  que  pendant  Topé- 
ration  le  péritoine  a  dû  sans  doute  être  lésé;  ce  qui  explique  d'une  part 
les  adhérences  de  la  capsule  avec  le  côlon  trans verse,  et  d'autre  part 
les  douleurs  atroces  produites  par  les  tiraillements  de  ces  adhérences. 

Le  rein  décapsulé  était  considérablement  plus  petit  que  l'autre  ;  son 
poids  inférieur  à  la  moyenne  (150  grammes). 

Les  coupes  ont  montré  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  décollée  (qui 
mesurait  une  épaisseur  de  près  de  2  centimètres)  de  nombreux  capil- 
laires de  nouvelle  formation,  qui  s'abouchaient  aux  organes  auxquels  la 
capsule  était  en  connexion  par  des  adhérences. 

Sur  les  coupes  pratiquées  au  point  de  séparation  de  la  capsule  décol- 
lée, on  voyait  nettement  les  capillaires  de  nouvelle  formation  pénétrer 
dans  la  substance  corticale,  et  ce  dans  une  profondeur  assez  considé- 
rable, beaucoup  plus  grande  que  dans  le  rein  décapsulé  de  notre  pre- 
mier cas. 

L'épithélium  des  tubes  contournés  était  rétracté,  séparé  des  parois, 
déchiqueté  avec  noyaux  pour  la  plupart  faiblement  colorés,  à  proto- 
plasma dans  tous  les  stades  de  la  dégénérescence  atrophique. 

Autour  de  ceux-ci,  les  capillaires  venus  de  la  capsule  formaient  un 
réseau  capillaire  très  riche,  qui  contrastait  avec  l'ischémie  de  la  sub- 
stance corticale  du  rein  opposé.  Chez  ce  dernier,  les  tubes  contournés 
étaient  presque  uniquement  représentés  par  de  grandes  alvéoles  conjonc  • 
tives  vides  d'épithélium.  Là  où  celui-ci  se  conservait  encore,  il  n'était 
représenté  que  par  une  mince  couronne  de  cellules  détachée  dans  la 
lumière  du  tube.  Les  glomérules  souvent  détruits  laissaient  une  capsule 
de  Bowmann  absolument  vide,  celle-ci  le  plus  souvent  dilatée  sans  pro- 
lifération de  ses  éléments. 

Dans  les  deux  cas  où  la  décapsulisation  n^a  pas  empêché  révolution 
fatale  de  la  maladie,  le  rein  décapsulé  était  considérablement  réduit 
de  volume,  tant  en  comparaison  de  ce  qu'il  était  le  jour  de  l'opération 
qu'eu  égard  au  rein  qui  n'a  pas  été  opéré. 

Dans  ces  deux  cas  également,  son  teint  était  plus  rosé  que  celui  du 
côté  opposé  ;  et  sa  consistance,  beaucoup  plus  ferme  et  plus  élas- 
tique, et  tranchait  avec  la  friabilité  du  rein  non  décapsulé. 

Statistique  opératoirb. 

Les  malades  que  nous  avons  opérés  sont  au  nombre  de  13.  S 
nous  ajoutons  encore  un  autre  malade  opéré  en  ville,  nous  arrivons 
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au  chiffre  de  14  décapsuUsations  rénales,  pratiquées  depuis  1904.  Sur 
un  malade^  nous  ayons  pratiqué  deux  décapsuUsations  à  quelques  mois 
d*intervalle  :  ce  qui  fait  15  opérations  sur  14  malades. 

Parmi,  ces  malades,  2  sont  morts.  L*un  au  bout  de  sept  jours  ; 
l'autre  au  bout  d'un  mois  après  l'opération.  Tous  les  autres  ont  guéri. 

Tous  nos  opérés  étaient  des  hommes,  sauf  une  jeune  fiUe  qui  est 
morte  an  bout  d'un  mois.  Nos  malades  étaient  respectivement  âgés  dç 
13,  16,  18,  18,  21, 23,  24,  25,  27,  30,  30,  35,  55  ans. 

Leur  maladie  datait  de  plus  d'un  an  dans  la  plupart  des  cas.  Dans 
un  seul  cas  la  maladie  datait  de  trois  mois];  dans  un  autre  de  deux 
mois,  quatre  fois  la  maladie  datait  de  plus  de  cinq  mois  et  de  moins 
d'un  an. 

Nous  allons  donner  le  résumé  aussi  succinct  que  possible  de  This- 
torique  de  chacun  de  nos  malades.  Parmi  ceux-ci,  il  y  en  a  un  que  la 
gravité  de  sa  maladie  d'une  part  et  le  bénéfice  obtenu  par  Topération 
d'autre  part  classent  à  part. 

Nous  estimons  que  son  observation  mérite  d'être  publiée  in 
extenso  ;  et  c'est  par  elle  que  nous  allons  commencer.  Elle  pbut  d'autant 
plus  être  prise  comme  type,  que  l'origine  paludéenne  de  sa  maladie 
était  évidente. 

Observation  I. 

G.  Ylachodimitri,  21  ans.  —  Hérédité  :  rien  de  saillant. 

Antégédbnts  personnels.  —  Jusqu'à  Tàge  de  18  ans,  le  malade  n'a 
été  atteint  d'aucune  maladie.  A  cette  époque  il  y  a  eu  quelques  attaques 
de  ûèvre  intermittente  palustre  (type  tierce),  qui  ont  cédé  au  traitement 
par  le  quinine.  Depuis  lors  le  malade  jouissait  d'une  parfaite  santé, 
lorsqu'il  y  a  neuf  mois  les  mômes  accès  ont  fait  leur  apparition.  En 
même  temps,  le  malade  s'aperçut  d'un  léger  oedème  aux  paupières  et  aux 
malléoles  qui  en  quelques  jours  unit  par  envahir  le  corps  tout  entier. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  entra  à  l'hôpital  duPirée  où  on  lui  pratiqua  sept 
ponctions  pour  évacuer  le  liquide  ascitique  qui  se  reproduisait  chez  lui 
avec  une  rapidité  déconcertante.  Le  malade,  voyant  son  état  empirer  de 
jour  en  jour,  quitte  l'hôpital  du  Pirée  pour  entrer  à  la  Clinique  médicale 
du  P'  Zocchio. 

Examen  du  malade.  —Température  36«»8.  Pouls  68.  Respir .  28.  Aspect 
œdémateux.  Muqueuses  décolorées.  Ascite  sans  réseau  veineux  sous- 
cutané. 

Les  limites  du  foie  et  de  la  rate  difficiles  à  déterminer  par  suite  du 
liquide  péritonéal. 

Appareil  respiratoire.  —  Respiration  soufflante  à  la  base  des  deux 
poumons.  Pas  de  raies. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 
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Appareil  urinaire.  ^  Douleurs  à  la  pression  aux  deux  reins.  Exa- 
men des  urines.  Quantité  par  24  heures,  260  gr.  Densité  1018.  Urée 
20  gr.  par  litre.  Albumine  5  gr.  60  par  litre.  Chlorures  10  gr. 

Bœamen  microscopique.  —  Cellules  épithéliales  du  rein  ;  cylindres 
hyalins  et  granuleux. 

Marche  de  la  maladie.  —  Soumis  au  régime  lacté  absolu,  le  malade 
ne  tarda  pas  à  émettre  des  urines  en  bien  plus  grande  quantité.  Toute- 
fois rétat  général  ne  s'améliorait  guère.  Après  ponction  du  péritoine, 
on  sentait  par  la  palpation  la  rate  déborder  de  quatre  travers  de  doigts 
des  fausses  côtes.  L'ascite  se  reproduisait  avec  ténacité  et  avec  plus  de 
rapidité  qu'auparavant.  En  môme  temps  l'albumine  ne  diminuait  nulle- 
ment; de  petits  accès  urémiques  s'installèrent  et  le  malade  s'acheminait 
lentement  v«rs  la  consomption  brightique.  Le  malade  est  resté  3  mois 
eotiers  en  observation  avant  de  subir  Fopération,  soumis  à  un  régime 
sévère.  Pendant  ce  laps  de  temps,  l'examen  des  urines  montrait  de  la 
façon  la  plus  évidente  que  les  lésions  rénales  loin  de  s'améliorer  ne 
faisaient  qu'empirer  d'une  façon  régulière.  C'est  ainsi  que  le  taux  de 
l'urée  est  descendu  à  5  gr.  par  24  heures,  avec  une  quantité  d'urine 
qui  oscillait  entre  2  et  3  litres.  L'albumine,  qui  oscillait  entre  7  et  10  gr., 
a  atteint  près  de  12  gr.  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  l'opé- 
ration. Les  chlorures  aussi  ont  beaucoup  diminué,  surtout  pendant  les 
derniers  jours. 

Les  deux  dernières  semaines  avant  l'opération  furent  marquées  par 
l'apparition  de  symptômes  urémiques  menaçants.  Des  r&les  fins  d'oedème 
^'installèrent  aux  poumons,  et  une  diarrhée  profuse,  indice  d'urémie 
gastro-intestinale,  fit  son  apparition,  pendant  que  Fascite  se  reproduisait 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  nécessitant  des  ponctions  tellement  nom- 
breuses, qu'il  n'y  avait  plus  de  place  pour  placer  le  trocart.  C'est  dang 
cet  état  absolument  désespéré  que  nous  avons  tenté  l'opération  de  la 
décapsulation  du  rein  le  plus  douloureux. 

Opération.  —  Le  28  décembre  1904.  Décortication  du  rein  gauche. 
Rein  hypertrophique  congestionné  avec  quelques  plaques  blanches,  très 
friable.  La  décapsulation  se  fait  relativement  bien.  Chloroforme,  15  gr. 
Pas  de  vomissements. 

Après  Vopération.  —  L^amélioration  ne  se  fit  pas  attendre.  L'ascite 
qui^  pendant  les  six  dernières  semaines,  se  reproduisait  avec  une  rapidité 
telle  qu'elle  rendait  toutes  les  ponctions  presque  inutiles,  cessa  comme 
par  enchantement.  Vite  après  l'opération,  le  liquide  péritonéal  se  résor- 
bait définitivement,  pour  ne  plus  réapparaître.  Les  œdèmes  également 
disparurent  petit  à  petit  et  l'état  général  du  malade  se  transforma  à  un 
tel  point  que  non  seulement  le  malade  quittait  son  lit,  mais  nous  deman- 
dait  un  certificat  de  maladie  pour  se  présenter  au  conseil  de  révision. 

Près  de  deux  années  se  passèrent  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  sans  qu'il 
donne  signe  de  vie,  lorsque  un  jour  le  malade  revint  à  l'hôpital  se 
plaignant  d'un  peu  de  faiblesse  et  nous  raconta  que  le  conseil  de  révi- 
sion, loin  de  l'exempter  du  service  militaire,  l'astreint  à  servir  dans  la 
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marine  I  C'est  ainsi  que  sans  broncher  il  accomplit  ses  deux  années  de 
service  pendant  lesquelles  il  fut  soumis  aux  fatigues  les  plus  pénibles 
(tels  queTexercice  des  rames,  Texercice  sur  mats)  et  môme  les  exercices 
de  plongeur  I  Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  il  était  forcé  de  rester  des 
heures  entières  les  jambes  dans  l'eau  pour  nettoyer  les  barques  ;  et 
malgré  tout  il  se  sentait  très  bien. 

A  aucuninoment, pendant  ce  laps  de  temps,il  n*eût  des  oedèmes;  quant 
au  liquide  ascitique,  il  ne  .s'est  jamais  plus  reproduit.  Le  malade  éprou- 
vait du  plaisir  à  raconter  des  excès  de  table  auxquels  il  se  livrait  pour 
se  venger,  disait-il,  de  la  diète  sévère  à  laquelle  il  fût  soumis  pendant 
son  long  séjour  à  l'hôpital.  Celui  qui  aurait  vu  ce  brightique,  agonisant 
pendant  des  mois  entiers,  revenir  après  deux  années  de  surmenage,  à 
peine  fatigué,  le  teint  rosé,  sans  ascite  ni  oedème,  aurait  vraiment  de 
la  peine  à  le  reconnaître.  11  y  a  pourtant  une  limite  à  tout  ;  et  notre 
malade  nous  est  revenu  avec  de  légères  douleurs  aux  reins  et  de  l'al- 
bumine dans  les  urines,  réclamant  qu'on  Topère  de  l'autre  rein.  Quel* 
ques  jours  de  repos  ont  suffi  pour  faire  disparaître  les  petits  oedèmes  et 
'albumine  dont  il  nous  fut  impossible  de  déceler  des  traces  ;  et  le 
malade  est  reparti,  impatient  de  recommencer,  malgré  nos  recomman- 
dations, son  dur  métier  de  marin.  Nous  croyons  de  notre  devoir  de 
noter  tout  particulièrement  que  les  petits  symptômes  rénaux  n'ont  fait 
leur  apparition  qu'à  la  suite  de  nouveaux  accès  paludéens,  qui  étaient 
survenus. quelques  jours  auparavant  et  sans  lesquels  il  est  plus  que 
probable  que  les  reins  n'auraient  pas  présenté  cette  courte  période  de 
défaillance. 

Nous  pensons  que  cette  observation  est  tellement  persuasive  de  l'in- 
fluence bienfaisante  exercée  parladécapsulation  unilatérale  sur  la  marche 
de  la  maladie  de  Bright  que  nous  avons  cru  devoir  la  publier  in  extenso. 

En  ce  qui  concerne  sa  courbe  urologique,  celle-ci  est  des  plus  inté- 
ressantes. Pendant  la  période  post-opératoire  immédiate,  nous  avons 
noté  ce  que  nous  avions  observé  dans  la  généralité  des  cas  :  diminution 
de  la  quantité  des  urines  ;  augmentation  de  l'albumine.  La  période  de 
réaction  se  fit  attendre  longtemps,  et  pendant,  deux  mois,  l'albumine  et 
l'urée  présentaient  de  grandes  oscillations  absolument  irrégulières,  qui 
témoignaient  de  l'hésitation  rénale.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  troisième 
mois  que  la  réaction  régénérative  prit  le  dessus.  Pendant  cette  période, 
l'albumine  diminuait  d'une  façon  régulière,  pour  disparaître  complète^ 
ment,  alors  que  le  taux  de  l'urée  augmentait  d'une  façon  progressive 
pour  se  maintenir  à  près  de  20  gram. 

Observation  II. 

C.  M. . . ,  23  ans.  —  Il  y  a  huit  ans  a  été  atteint  de  fièvres  palustres, 
type  quotidien,  qui  ont  cédé  à  la  médication  par  la  quinine.  En  travail* 
lant  aux  champs,  il  y  a  un  mois,  le  malade  s'aperçut  que  ses  jambes 
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commençaient  à  s'oedématier  ;  en  même  temps  il  fat  pris  de  coliques  et 
de  diarrhée  profase.  Porte  des  oedèmes  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Boufissure  de  la  face.  Faciès  brightique  accusé.  Muqueuses 
décolorées.  Légère  douleur  à  la  pression  aux  deux  reins.  Urines 
1400  gram.  Albumine,  3gram.  Urée,5,d0.  Nombreux  cylindres  hvalins, 
quelques  cylindres  granulo-graisseux.  Cellules  épithéliales  du  rein  et 
des  bassinets. 

Marchb  db  la  maladie.  —  Le  malade  a  été  soumis  au  régime  lacté 
pendant  85  jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  les  œdèmes  ont  diminué  ; 
mais  Talbumine  et  les  cylindres  augmentaient.  Le  taux  de  Valbumine 
oscillait  entre  5  et  14  gram.  par  24  heures,  jusqu'au  jour  de  l'opération. 
L'urée  oscillait  aussi  entre  10  et  22  gram.  par  24  heures. 

Opération.  —  Décapsulisation  du  rein  droit  (9  décembre  1904).  — 
Avec  difficulté,  on  luxe  le  rein  droit.  Celui-ci  est  double  de  volume, 
hyperémique.  Incision  sur  le  bord  externe.  Décortication  classique. 
Réunion  par  première  intension. 

Etat  générid  rapidement  amélioré.  Teint  rosé,  résorption  des  œdèmes. 

L'évolution  urologique  présente  trois  stades  bien  marqués. 

Suites.  —  1®  Post-opératoire  immédiat.  —  Diminution  des  urines  ; 
augmentation  de  l'albumine  (20  gram.).  Urée  à  grandes  oscillations. 

2*  Une  longue  période  de  deux  mois  d'hésitation  rénale.  Pendant 
cette  période,  le  chifEre  de  Talbumine  est  resté  élevé  (18  à  20  gram.), 
pendant  que  le  taux  de  Turée  augmentait  par  des  oscillations  nom- 
breuses. La  quantité  des  urines  oscillait  aussi  entre  3  et  5  litres  par 
vingt-quatre  heures,  en  augmentation  manifeste.. 

Z^  Période  de  régularisation  rénale.  —  Rien  de  plus  curieux  que  le 
contraste  entre  la  régularité  de  cette  période,  en  comparaison  à  l'irrégu- 
larité  de  la  période  précédente.  La  courbe  de  l'albumine  est  en  décrois* 
sance  régulière  et  graduelle,  non  entrecoupée  de  nouvelles  oscillations. 
La  courbe  de  l'urée  se  maintient  à  20  gram.  par  vingt-quatre  heures, 
pendant  que  la  courbe  de  la  quantité  d'urine  descend  graduellement 
pour  se  maintenir  au  taux  de  2  litres.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital. 

Observation  m. 

J.  D...>  24  ans.  Entré  à  l'hôpital  le  31  décembre  1904.  Depuis  son 
enfance,  le  malade  soufErait  de  fièvres  intermittentes  qui  disparaissaient 
et  revenaient  souvent.  Il  y  a  un  an,  ces  mômes  fièvres  sont  revenues 
d'abord  sous  forme  d'accès  quotidiens,  ensuite  sous  celle  de  forme 
tierce.  C'est  alors  qu'il  s'aperçut  de  légers  œdèmes  aux  paupières  et  aux 
jambes  qui,  malgré  le  régime  sévère  auquel  le  malade  a  été  soumis, 
n'ont  fait  qu'augmenter. 

Faciès  brightique  très  accusé.  Muqueuses  complètement  décolorées. 
Ventre  légèrement  ballonné.  Rate  considérablement  hypertrophiée. 

Souffles  anémiques  à  tous  les  orifices  cardiaques. 

Douleur  à  la  pression  aux  deux  reins. 
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Unnes.  Quantité  1.400  gram.  Albumine  8  gram.  Urée  8  gram.  Gel- 
Iules  épithéliales  du  rein.  Quelques  cylindres  épithéliaux.  Quelques 
cylindres  granuleux. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  a  été  soumis  au  régime  lacté 
pendant  vingt  jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  nous  n'avons  constaté 
aucun  changement  dans  son  état.  La  courbe  urinaire  remarquable  par 
sa  régularité.  Cest  celle  que  nous  reproduisons  dans  ce  travail. 

Opération.  —  21  janvier  1905.  Rein  droit  assez  gros,  congestionné 
avec  plaques  blanches.  Décortication  facile. 

Suites.  —  État,  général  rapidement  amélioré.  Résorption  rapide  des 
Qddémes. 

En  ce  qui  concerne  révolution  urologique,  on  peut  la  suivre  sur  le 
tableau  que  nous  publions. 

Observation  IV. 

Cb.  N...,  18  ans.  N'a  jamais  été  malade.  Depuis  Tàge  de  18  ans,  le 
malade  abuse  de  boissons  alcooliques.  Son  pénible  métier  de  marmi- 
ton l'oblige  à  la  station  debout,  et  à  avoir  ses  mains  plongées  dans 
Teau  toute  la  journée.  Il  y  a  six  mois  que  le  malade,  en  se  levant  le 
matin,  a  constaté  des  œdèmes  aux  malléoles  qui  ont  gagné  la  figure 
quelques  jours  après. 

Aspect  oedémateux.  Anasarque  surtout  aux  membres  inférieurs  et 
au  ventre  qui  contient  un  peu  de  liquide.  Muqueuses  décolorées. 
Légère  douleur  à  la  palpation  au  niveau  des  deux  reins. 

Urines  :  quantité  900  gram.  Urée  20  gram.  Albumine  5  gram.  par 
litre. 

Marche  de  la  maladie.  —  Immédiatement  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital, les  urines,  qui  n'étaient  que  de  900  gram.,  ont  rapidement  aug- 
menté et  le  3«  jour  se  chiffraient  déjà  par  4  litres.  Le  iBO*  jour,  elles 
étaient  de 8  litres;  puis  elles  ont  commencé  à  diminuer  graduellement 
pour  se  maintenir  aux  environs  de  3  litres  jusqu'au  jour  de  l'opéra- 
tion. Cette  polyurie  marchait  de  pair  avec  la  résorption  des  oedèmes;  et 
elle  cessa  dès  que  ceux-ci  furent  entièrement  résorbés.  L'albumine, 
cependant,  non  seulement  ne  diminuait  pas,  mais  augmentait  progres- 
sivement pour  se  maintenir  au  taux  de  11  grammes  par  vingt  quatre 
heures;  et  ceci  jusqu'au  jour  de  l'opération.  Les  chlorures  se  sont  main- 
tenus au  taux  de  2  gr.  9  par  litre.  L'état  général  du  malade  restait 
stationnaire.  sauf  les  œdèmes  qui  se  sont  résorbés  en  grande  partie. 

Notre  malade  est  resté  trois  mois  au  régime,  avant  de  subir  Topéra- 
tion. 

Opération.  —  31  décembre  1904.  —  Décortication  du  rein  droit. 
Gros,  inégalement  congestionné.  Durée  de  l'opération  un  quart  d'heure. 

Amélioration  clinique  rapide.  Teint  rosé.  Sensation  de  bien-ôtre. 

Amélioration  urologique  tardive.  Ici  encore  il  a  fallu  deux  mois 
aux  reins  pour  réagir.  Pendant  ce  laps  de  temps  et  après  la  courte 
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période  post-opératoire,  le  taux  de  Talbumine  s'est  maintenu  en  aug- 
mentation, pendant  que  la  courbe  de  l'urée  était  caractérisée  par  des 
oscillations  irréguliéres.  Il  en  fat  de  môme  de  la  quantité  des  urines. 
Après  le  deuxième  mois,  outre  la  diminution  de  Talbumine,  ce  qui  fût 
le  plus  remarquable,  c'est  Taugmentation  notable  du  taux  de  Turée* 
Alors  que  celle-ci,  pendant  le  long  espace  de  temps  que  le  malade  est 
resté  avant  de  subir  l'opération,  était  réduite  à  des  quantités  minimes 
(8  à9gram.  par  vingt-quatre  heures),  elle  augmentait  régulièrement 
pour  atteindre  et  se  maintenir  à  prés  de  20  gram.  Sur  ces  entrefaites, 
le  malade  quitta  Thôpital  considérablement  amélioré.  Pourtant,  malgré 
son  amélioration,  Talbumine  ne  disparut  pas  complètement  et  le  patient 
se  représenta  à  la  clinique,;  réclamant  une  deuxième  opération  du  rein 
gauche  qui  fut  faite  quatre  mois  après  la  première. 

2«  Opération.  —  25  avril  1905.  —  Décortication  du  rein  gauche. 
Rein  augmenté  de  volume  inégalement  congestionné.  Quantité  de  chlo- 
roforme, 13  gram.,  à  Taide  de  Tappareil  de  Ricard.  Pas  de  vomissements 
ni  pendant  ni  après  Topération.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  un  mois 
après  (20  mai). 

C'est  la  seule  double  décortication  qui  fut  faite. 

Observation  V. 

Hélène  N...,  bonne,  16  ans.  Entrée  le  28  octobre  1904.  Apparition 
des  œdèmes.  Pas  de  paludisme  ni  autre  maladie  infectieuse.  Son  mé- 
tier de  cuisinière,  qui  la  forçait  à  avoir  toute  la  journée  les  mains  dans 
l'eau,  plaide  en  faveur  d'une  néphrite  a  frigore. 

Figure  boursouflée.  Muqueuses  très  anémiées.  Œdème  des  membres 
inférieurs.  Douleurs  à  la  pression  aux  deux  reins. 

Urines  :  quantité  tOO  gram.  Urée  6  gram.  Albumine  7  gram. 

Cellules  épithéliales.  Cylindres  hyalins.  Rares  cylindres  épithéliaux. 

Marche  de  la  maladie.  ~  Vers  le  15  novembre  apparurent  quelques 
symptômes  urémiques  (nausées,  vomissements,  céphalalgie  intense),  qui 
durèrent  pendant  3  jours.  Les  urines  ne  sont  pas  devenues  plus  abon- 
dantes. Le  taux  de  l'urée  et  de  l'albumine  ne  se  sont  guère  modifiés, 
jusqu'au  jour  de  l'opération  qui  eût  lieu  le  17  décembre  1904. 

Opération.  —  Décortication  du  rein  gauche.  Gros,  blanc  dans  sa 
partie  supérieure,  rouge  hémorragique  dans  sapartie  inférieure.  Volume 
au  moins  double  du  rein  normal.  Consistance  friable.  La  capsule  libre 
d'adhérences  s'est  facilement  laissée  décoler. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  immédiatement  l'opération,  la  quan- 
tité des  urines  diminua  de  beaucoup.  De  1200  gram.  elles  sont  des- 
cendues à  200,  puis  à  400,  gram.  pour  remonter  ensuite  au  chiffire  normal. 
L'urée  a  suivi  elle  auQsi  la  môme  fluctuation.  L'albumine  au  contraire 
a  augmenté  dans  la  période  post-opératoire  immédiate,  pour  diminuer 
progressivement  ensuite. 
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,  La  maladie  semblait  suivre  sa  marche  normale,  lorsque,  le  seizième 
jour  après  ropération,  la  quantité  des  urines  diminua  notablement,  des 
symptômes  urémiques  réapparurent  et  cinq  jours  après  la  malade  suc- 
combait. 

Observation  VI. 

Ménélas  Phakitsas,  13  ans.  —  Entrée  à  Fhôpital  le  13  février  1905.  — 
Opéré  le  23  mai  1905  (3  mois  après  son  entrée). 

Antécédents:  1®  héréditaires  :  Nuls  ; 

—  29   personnels  :  N'a  jamais  été  malade.  Il  y  a  un  an,  le 

petit  malade  remarqua  de  Toedème  sur  toute  sa  figure,  qui  augmentait 
après  chaque  repas  copieux.  Un  médecin  consulté  analysa  les  urines  et 
trouva  de  Talbumine.  Soumis  au  régime  mixte,  le  malade  passait  une 
année  entière,  pendant  laquelle  il  dit  n'avoir  ressenti  qu'une  lassitude 
croissante,  qui  le  détermina  à  entrer  à  Thôpital. 

Examen  du  malade.  —  Température  36»  5.  Pouls  90.  Faciès  brighti- 
que  accusé.  Figure  oedématiée.  Œdème  des  membres  inférieurs,  à  partir 
des  genoux. 

Appareil  respiratoire.  —  Normal. 

Appareil  circulatoire,  —  Normal. 

Appareil  digestif .  —  liangue  chargée.  Ventre  légèrement  ballonné. 
Constipation. 

Appareil  urtnatr^.  —  Examen  des  urines.  —  Quantité  par  24  heures, 
600  gram.  —  Densité,  1010.  —  Urée,  2  gr.  5.  —  Albumine,  3  gram. 

Examen  microscopique.  —  Cellules  éplthéliales  du  rein.  Cylindres 
granuleux  et  hyalins.  Quelques  globules  rouges. 

Marohe  de  la  maladie.  —  Le  petit  malade,  soumis  au  régime  pen- 
dant près  de  3  mois  avant  l'opération,  n'a  présenté  aucun  signe  d'amé- 
lioration. Quoique  les  complications  urémiques  n'avaient  pas  fait  leur 
apparition,  le  taux  de  l'albumine  se  maintenait  à  10  gram.  La  courbe 
de  l'urée  se  maintenait  invariablement  à  10  gram.  par  24  heures. 

Opération.  —  23  mai  1905.  —  Décortication  du  rein  droit.  Rein  gros 
hémorragique. 

Chloroforme  8  gram.  Appareil  de  Ricard.  Vomissements  pendant 
Topération.  Amélioration  clinique  rapide. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  20  jours  seulement  après  la  décortication. 
Malgré  la  rapidité  de  son  départ,  l'évolution  urologique  a  été  des  plus 
intéressantes  et  très  rapide.  Après  la  courte  période  post-opératoire  qui 
n'a  duré  que  5  jours,  Talbumine  était  en  baisse  régulière,  sans  oscilla- 
tions ;  et  c'est  ainsi  que  ses  10  gram.  d'albumine  qu'il  éliminait  pendant 
3  mois  avant  ropération,  se  sont  réduits  à  2  gram.  dans  l'espace  de 
15  jours. 

Quoique  ce  fût  un  brightiquede  près  d'une  année  et  demie,  l'influence 
de  la  décortication  s'est  vite  fait  sentir  :  ce  qui  tient,  à  notre  avis,  à  la 
jeunesse  du  malade.  Nous  n'avions  plus  ici  cette  longue  période  d'in- 
décision rénale  que  nous  avions  chez  nos  autres  anciens  brightiques. 


Digitized  by 


Google 


202  ARCHIYBS  PROVINCIALBS  DR  CHIRURGIE. 

Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  notre  petit  malade  ôe  porte  bien, 
car  il  nous  avait  promis  de  revenir  dès  qu'il  sentirait  la  moindre  indis- 
position. 

Observation  VII. 

G.  K. . ., 30  ans.  —  Entré  à  l'hôpital  le  8  juin  1905. 

Antécédents  !<>  héréditaires,  —  Nuls. 

—  2*'  personnels,  —  A  plusieurs  reprises  a  été  atteint  d'ac- 

cès de  fièvres  paludéennes.  Au  mois  d'août  dernier,  ces  accès  ont  repris 
de  plus  belle  et  n'ont  cessé  de  harceler  par  intervalles  le  malade,  jus- 
qu'au mois  d'octobre.  A  cette  époque  le  patient  a  remarqué  de  l'œ- 
dème aux  membres  inférieurs  et  consulté  un  médecin  qui  le  soumit  au 
régime  lacté.  Il  parvint  ainsi  à  se  débarrasser  de  ses  œdèmes  ;  mais  il 
se  sentait  envahir  par  une  telle  lassitude  qu'il  résolut  d'entrer  à  Thô- 
pital. 

Examen  du  ma2a€{6. —Température  36<»,4.  Pouls  74.  Respiration  20. 

Figure  légèrement  bouffie.  Muqueuses  décolorées.  Œdèmes  des  mem- 
bres inférieurs. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Appareil  respiratoire.  —  Normal. 

Foie  hypertrophié,  débordant  les  fausses-côtes  de  2  travers  de  doigt  ; 
douloureux  à  la  pression. 

Rate.  Limite  supérieure  à  la  neuvième  côte  ;  son  bord  inférieur 
descend  3  travers  de  doigt  au  dessous  des  fausses-côtes. 

Appareil  ur inaire.  —  Quantité  d'urine  par  24  heures  1400  gram. 

Densité  1015.  Albumine  5  gram.  50.  Urée  12  gram.  65. 

Mabohb  de  la  maladie.  —  Du  8  juin  (date  de  son  entrée  à  l'hôpital) 
jusqu'au  23  juin  (date  de  son  opération),  Tétat  du  malade  ne  s'est  aucu- 
nement modifié.  La  quantité  des  urines  par  24  heures  a  oscillé  entre 
1200  et  1500  gram.  L'albumine  s'est  maintenue  au  taux  de  5  gram. 
par  litre.  L'urée  seulement  avait  considérablement  diminué  les  der- 
niers jours  qui  précédèrent  l'opération  pour  descendre  de  13  gram. 
par  litre  à  7  gram.  par  litre. 

Après  l'opération.  —  L'état  général  s'est  vite  amélioré.  Le  teint  est 
devenu  rosé.  Son  faciès  brightique  pourtant  si  accusé  s'est  tellement 
transformé  en  quelques  jours  que  ses  amis  môme  avaient  de  la  peine  à 
le  reconnaître.  Il  n'est  malheureusement  pas  resté  assez  longtemps  à 
rhôpital  pour  qu'on  ait  pu  suivre  le  graphique  de  ses  urines  après 
l'opération. 

Observation  VIII . 

D.  Zipoukis,  55  ans.  —  Entré  à  l'hôpital  le  28  mars  1905.  —  Opéré 
le  21  avril  1905. 

Antécédents:  héréditaires,  —  Deux  frères  du  malade  sont  morts 
de  variole.  Le  troisième  a  succombé  à  une  maladie  d'estomac. 
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Antécédents:  per«onneZ«.  ,— N*a  jamais  été  sérieusement  malade. 
Pendant  toute  sa  vie  n'a  souffert  que  de  banales  indispositions.  Il  y  a 
neuf  mois  (au  mois  de  mai  dernier),  en  travaillant  aux  champs,  il  sentit 
une  douleur  à  la  région  rénale  droite,  à  laquelle  il  n'attacha  aucune 
importance  :  ce  qui  attira  son  attention,  ce  fClt  un  œdème  de  la  région 
malléolaire  du  pied  droit,  qui  s'installa  quelques  jours  après,  et  qui 
envahit  progressivement  la  jambe  et  la  cuisse  et  qui  ne  tarda  pas  à  se 
généraliser,  après  avoir  envahi  le  pied  gauche  et  le  scrotum.  Du  liquide 
ascitique  se  développa  et  dans  cet  état  le  malade  entra  à  Thôpital. 

Examen  du  matoclé.  —  Aspect  pâle  oedémateux.  Œdème  considérable 
des  membres  inférieurs.  Ventre  ballonné,  avec  ascite  considérable. 

Appareil  respiratoire.^-^  Normal. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Appareil  urinaire.  -*  Douleur  à  la  pression  au  rein  droit.. 

Examen  des  urines.  —  Quantité  par  24  heures,  1800.  Densité  1020. 
—  Urée  17  gram.  par  litre.  32  gram.  par  24  heures.  —  Albumine  par 
litre  12  gram.  par  24  heures  20  gram. 

Examen  microscopique.  —  Nombreux  globules  de  pus.  Cellules 
épithéliales  du  rein  en  grand  nombre.  De  nombreux  cylindres  granu- 
leux et  hyalins.  Quelques  globules  rouges. 

Majiohb  db  la  maladie.  —  Depuis  son,  entrée  le  malade  était  en  proie 
à  des  accidents  urémiques.  L'ascite  se  reproduisait  vite  ;  aussi  il  fut 
décidé  de  le  soumettre  au  plus  tôt  à  la  décapsulisation. 

Opération.  —  21  avril  1905.  —  Par  suite  de  la  dyspnée  urémique  du 
malade,  l'opération  fut  faite  dans  une  demi-anesthésie.  8  gram.  de 
chloroforme  ont  été  en  tout  donné,  toujours  avec  Tappareil  de  Ricard. 
L'opération  a  été  difficile  par  suite  de  Tinflltration  oedémateuse  des 
téguments  d'une  part  et  l'extrême  fîriabilité  du  parenchyme  rénal.  Le 
rein  était  gros,  congestionné. 

Le  graphique  des  urines  est  également  intéressant,  et  remarquable  par 
la  rapidité  de  la  diminution  de  l'albumine,  qui  duchifire  invariable  de 
20  gram.  par  jour  avant  l'opération  est  graduellement  descendue  à 
1  gram.  par  jour.  Nous  n'avons  malheureusement  pu  assister  àla 
disparition  complète  de  l'albumine,  le  malade  ayant  été  forcé  de 
rejoindre  les  siens  où  des  intérêts  de  famille  l'appelaient. 

Amélioration  clinique  rapide.  Non  seulement  les  troubles  urémiques 
cessèrent  complètement  après  l'opération,  ainsi  que  le  liquide  ascitique 
et  les  oedèmes  qui  se  résorbèrent  rapidement;  mais  cette  amélioration 
était  déjà  sensible  le  lendemain  même  de  l'opération,  alors  que  les  acci- 
dents urémiques  auraient  pu  faire  craindre  de  dangereuses  complica- 
tions pendant  cette  période  de  stupeur  rénale. 

Obsbryation  IX. 

Georges  Papas,  25  ans.  -—  Profession,  laboureur.  —  Entré  à  Thôpital 
le  4  août  1906. 


Digitized  by 


Google 


204  ARCHIVBS  PaOVINGULES  DB  CHIEURaiB. 

AntécédenU  :  !•  héréditaires.  -*  Son  père  a  succombé  à  une  maladie 
des  poumons  ; 

AntécédenU  :^  personnels.  -^  N'abuse  ni  du  tabac  ni  de  Talcool.  11 
y  a  dix  ans,  a  été  atteint  de  Ûèvre  paludéenne  type  tierce.  Ces  trois  der- 
nières années  a  eu  deux  attaques  de  pneumonie.  U  y  a  sept  mois,  le 
malade  a  contracté  la  syphilis  dont  le  chancre  est  encore  visible.  Le 
malade  continuait  à  vaquer  à  ses  occupations  qui  Tobligeaient  de  rester 
aux  champs,  souvent  les  pieds  dans  Feau,  jusqu'au  moment  où,  à  la 
suite  des  douleurs  qu*il  ressentait  aux  reins  et  des  oedèmes  qui  enva- 
hirent les  jambes  et  la  Ûgure,  il  fut  contraint  d'entrer  à  l'hôpital. 

Examen  du  maladb.  —  Aspect  général  assez  bon.  Muqueuses  légè- 
rement décolorées. 

Appareil  respiratoire    ] 

—  circulatoire    |       Normaux. 

—  digestif  ) 

La  rate  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses-côtes. 

Foie.  Normal. 

Marche  de  la  maladie.  —  L'état  du  malade  n'a  guère  changé  jusqu'au 
jour  de  l'opération.  Ayant  suspecté  une  origine  syphilitique  chez  notre 
malade,  nous  le  soumîmes  à  une  série  d'injections  mercurielles,  qui 
n'ont  pourtant  donné  aucun  résultat.  Sur  la  fin  même,  nous  croyons 
avoir  remarqué  une  certaine  aggravation  :  ce  qui  nous  détermine  à 
interrompre  le  traitement  spécifique. 

Pendant  le  temps  que  notre  malade  est  resté  en  observation  avant 
l'opération,  le  taux  de  l'albumine  oscillait  entre  7  et  10  gram.  par 
24  heures,  sans  tendance  à  la  diminution  avec  une  quantité  d'urines  de 
2000  gram.  environ.  L'urée  était  exprimée  par  14  gram.  La  perméa- 
bilité aux  chlorures  était  bonne,  notre  malade  éliminant  de  4  à  6  gram. 
de  chlorure  par 24  heures. 

Opération.  —  Le  rein  se  luxe  facilement;  mais  la  décapsulisation  est 
difficile  à  cause  des  adhérences  de  la  capsule  propre  avec  la  substance 
corticale.  Gros  rein  rouge,  friable.  Durée  de  l'opération  :  15  minutes. 
Chloroforme,  15  gram. 

Après  l'Opération.  —  Amélioration  clinique  rapide.  En  quelques 
jours  son  teint  est  complètement  transformé.  Sensation  de  bien  être.  Le 
malade  présumant  trop  de  ses  forces  a  demandé  à  quitter  l'hôpital  pour 
rentrer  à  son  village,  quinze  jours  seulement  après  l'opération  ;  d'où  il 
nous  est  revenu  une  vingtaine  de  jours  après,  avec  de  nouveaux  oedèmes. 
U  nous  a  raconté  que,  pendant  son  séjour  chez  lui,  il  s'est  livré  à  tous  les 
excès  de  table  ;  il  a  en  outre  commencé  à  labourer.  Après  un  mois  de 
repos  relatif  (le  malade  continuait  à  manger  en  ca(^ette  malgré  la  vigi- 
lance de  rinfirmière),  l'albumine  commençait  à  baisser;  mais  il  fut  sou- 
dainement atteint  d'une  pneumonie  de  tout  le  poumon  droit  compliquée 
de  pleurésie  purulente  à  pneumocoque,  à  laquelle  notre  malade  a  suc- 
combé. 
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Observation  X. 

Th.  Lantiniatis,  18  ans.  —  Cordonnier.— Entré  le  20  septembre  1906. 

Antécédents:  f  héréditaires.-^  Nuls. 

—  :  2^  personnels.  —  Tous  les  ans,  est  atteint  d'accès  palu- 

déens qui  reviennent  surtout  le  printemps  et  l'automne.  £n  mai  dernier 
ayant  abusé  des  bains  de  mer,  il  ressentit  une  douleur  intense  a  la  cuisse 
droite,  empêchant  l'extension  du  pied  ;  en  môme  temps  le  malade 
éprouva  des  douleurs  au  ventre  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
à  la  région  lombaire  droite.  Dès  cette  époque  apparurent  des  œdèmes 
aux  membres  inférieurs  et  au  visage,  des  maux  de  tète  et  antres  petits 
syndromes  du  brightisme  (doigt  mort,  cryesthésie,  poUakiurie,  etc).  Les 
urines  étaient  abondantes. 

Examen  du  malade.  —  Faciès  brightique.  Paupières  décolorées  et 
œdémateuses. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Rate  débordant  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses-c6tes.  Œdèmes 
des  membres  inférieurs. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  est  resté  en  observation  pen* 
dant  (juatre  mois  :  ce  qui  fait  qu'il  a  été  opéré  le  8^  mois  depuis  l'appa- 
rition des  œdèmes. 

Le  taux  de  l'albumine  a  oscillé  de  8  à  12  gram.  par  litre.  Urée  éli- 
minée en  assez  grande  abondance  (20  gram.  en  moyenne).  Perméabilité 
complète  aux  chlorures.  Pas  d'accidents  urémiques.  Œdèmes  anasar- 
ques  aux  membres  inférieurs.  Anémie  profonde. 

Opération.  —  Décapsulation  du  rein  droit  (Rein  plus  douloureux). 
Gros  rein  rouge  ti^s  congestionné;  Décortication  gônée  quelque  peu 
par  l'hémorragie  assez  abondante.  Durée  de  l'opération  vingt-cinq 
minutes.  Chloroforme  20  gram.  Pas  de  vomissements. 

Résorption  rapide  des  œdèmes.  Teint  rosé.  Sensation  de  bien-être.  Le 
malade  est  encore  en  traitement  à  la  Clinique  médicale  du  P^  Zocchios. 
L'amélioration  urologique  est  beaucoup  plus  lente  que  l'amélioration 
clinique.  Il  est  vrai  d'ajouter  que  le  malade  est  rebelle  à  la  diète  ;  et 
on  a  tontes  les  peines  du  monde  pour  l'empêcher  de  manger. 

Observation  XI. 

J.  M...,  30  ans.—  Manœuvre.  —  Entré  à  l'hôpital  le  11  novem- 
bre 1906.  —  Opéré  le  16  décembre  1906. 

Antécédents  :  i<»  héréditaires.  —  Nuls. 

—  :  £•  personnels.  —  Dans  son  jeune  âge,  n'a  jamais  été 
malade.  Il  y  a  quatre  ans,  a  été  atteint  de  fièvres  paludéennes  à  type 
irrégulier,  qui  ne  l'ont  plus  quitté  depuis.  Deux  mois  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  malade  s^aperçut  que  ses  membres  inférieurs  commençait 
à  s'œdématier,  œdème  qui  envahissait  petit  à  petit  le  tronc.  En  même 
temps  le  malade  ressentait  des  douleurs  à  la  région  lombaire  :  ce  qui  le 
détermina  à  entrer  à  l'hôpital . 
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Examen  du  malade.  —  Température  36,8.  Pouls  88.  Respiration  32. 
L'aspect  extérieur  pas  très  changé.  Muqueuses  anémiques.   Œdèmes 
des  membres  inférieurs,  s*étendant  jusqu'à  la  région  lombaire. 
Appareil  respiratoire    |        ^ 
—       circulatoire     ( 

Foie  normal. 

Rate  déborde  trois  travers  de  doigt  les  fausses-côtes. 

Examen  des  urines.  —  Le  13  novembre  1906.  —  Chlorures  7,  50. 
Quantité  par  vingt-quatre  heures,  1  litre.  Densité,  1015.  Albumine, 
8  gram.  par  litre.  Urée»  7  gr.  50. 

Marche  de  la  maladie.  —  Malgré  la  diète  et  le  repos,  le  taux  de 
r  albumine  n'a  guère  baissé. 

Quelques  jours  avant  l'opération,  le  malade  fut  pris  encore  d'accès 
paludéens  ;  et  l'examen  hématologique  démontra  la  présence  d'héma- 
tozoaires du  paludisme.  Après  quelques  jours  de  traitement  par  la  qui- 
nine, les  accès  disparurent  ;  mais  la  quantité  d'albumine  augmentait 
de  7 gram.  à  11  gram.  par  litre.  C'est  dans  cet  état  que  le  malade 
a  été  soumis  à  la  décapsulisation  du  rein  droit  (le  plus  douloureux). 

Opération.  —  Lécortication.  —  Rein  hypertrophique,  rouge,  très 
friable.  Capsule  propre,  très  mince,  se  laissant  décoller  facilement. 

La  décapsulisation  s'est  opérée  pendant  la  manœuvre  du  décolFement 
de  la  capsule  adipeuse  par  suite  de  la  minceur  extrême  de  la  capsule 
fibreuse.  Durée  de  l'opération,  20  minutes.  Chloroforme  25  gram. 

Marche  de  la  maladie  après  l'opération.  —  Amélioration  clinique 
rapide.  Teint  rosé.  Résorption  des  œdèmes.  Ainsi  que  dans  les  cas 
précédents,  l'amélioration  urologique  s'est  faite  attendre  longtemps.  Ce 
n'est  que  depuis  quelques  semaines. que  le  taux  de  l'albumine  est  en 
baisse  constante.  L'urée  se  maintient  à  un  taux  élevé.  11  faut  avouer 
aussi  que  le  malade  parvient  à  s'alimenter  en  cachette  malgré  la  vigi- 
lance dont  il  est  entouré. 


Dans  les  historiques  précédents,  nous  avons  noté  les  signes  prédo- 
minants de  la  maladie  :  ceux  pour  lesquels  les  malades  se  plaignaient. 

D'ailleurs,  nous  n'avons  pas  choisi  nos  malades.  Nous  avons  de 
parti-pris  fait  Topération  à  tous  ceux  qui  Tout  demandé  ;  il  y  en  avait 
même  quelques-uns  dont  l'état  était  misérable.  Nous  avons  même 
opéré  le  malade  n^  12,  qui  était  dans  un  état  de  cachexie  avancée  et 
telle  qu'il  n'existait  vraiment  pas  beaucoup  d'espoir  de  guérison. 

Nous  avons  fait  toujours  la  décapsulisation  unilatérale,  9  fois  sur  le 
rein  droit,  et  trois  fois  sur  le  rein  gauche.  Une  seule  fois,  nous  avons 
pratiqué  la  décapsulisation  bilatérale,  à  quelques  mois  d'intervalle. 

Tantôt  le  rein  a  pu  être  luxé  à  Textérieur  et  la  capsule  a  pu  être 
incisée  sur  le  bord  externe.  Tantôt  il  nous  a  été  impossible  de  prati- 
quer la  luxation  de  l'organe  et  il  a  fallu  décortiquer  le  rein  en  place. 
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Deux  fois  la  décoriication  s'est  faite  malgré  nous,  pendant  les  manœu- 
vres de  la  libération  de  Torgane.  Dans  un  cas,  le  rein  s*est  luxé,  en  se 
décortiquant  au  fur  et  à  mesure  de  la  luxation. 

La  durée  de  Topération  a  varié  depuis  une  demi-heure  (limite 
maximum)  jusqu'à  10  minutes.  Dans  un  cas,  l'opération  a  été  faite 
en  deux  minutes.  Il  a  fallu  encore  6  minutes  pour  réparer  la  plaie. 

La  quantité  de  chloroforme  absorbée  a  varié  de  5  gram.  à  20  gram. 
Le  chloroforme  a  toujours  été  donné  avec  l'appareil  de  Ricard. 

Dans  un  cas,  nous  avons  opéré  sans  le  secours  de  Tanesthésie. 

Dans  un  cas,  nous  avons  noté  Thémorragie  assez  abondante  de  la 
capsule  adipeuse  et  du  rein.  L'hémorragie  des  couches  superficielles 
a  été  toujours  modérée. 

Dans  un  cas,  il  n^a  pas  fallu  mettre  une  seule  pince  hémostatique. 
En  général,  deux  ou  trois  ligatures  sont  nécessaires. 

Une  autre  difficulté  opératoire  est  dans  la  décortication.  Une  fois 
amorcée,  la  décortication  se  fait  facilement.  Nous  incisons  la  capsule 
sur  le  bord  externe  à  Faide  d'une  petite  incision,  faite  légèrement  de 
manière  à  ne  pas  intéresser  la  substance  corticale.  Cependant  pres- 
que toujours  cette  substance  est  intéressée;  Mais  notre  incision  est 
très  petite.  La  sonde  cannelée  soulève  chacune  des  lèvres  de  la  cap- 
sule, et  le  doigt  achève  facilement  la  décortication.  Une  fois  nous 
avons  trouvé  de  grandes  difficultés  pour  décortiquer.  On  aurait  dit 
qu'il  existait  des  adhérences  intimes  entre  la  substance  corticale  et  la 
capsule.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  plus  communs  de  ceux  que 
nous  avons  rencontrés,  la  capsule  se  laisse  décortiquer  très  facUe- 
ment,  parfois  même  sans  le  vouloir. 

Une  autre  difficulté  opératoire  est  la  grande  friabilité  de  la  subs- 
tance rénale.  Il  nous  est  arrivé  de  ne  pas  insister  à  faire  venir  à  l'ex- 
térieur le  rein,  parce  que  nous  sentions  que  la  moindre  traction  aurait 
déchirée  gravement  le  parenchyme  rénal.  Aussi  est-il  préférable  de 
toujours  accrocher  le  rein  par  ses  extrémités,  surtout  par  son  extré- 
mité supérieure  quand  elle  est  accessible.  Souvent  il  nous  est  arrivé  de 
provoquer  de  petites  déchirures  de  la  substance  rénale.  Jamais  ces 
déchirures  n'ont  paru  avoir  des  suites  fâcheuses.  Nous  mettons  tou- 
jours un  drain  debout,  arrivant  jusqu'à  la  substance  rénale  ;  et  nous 
réunissons  le  reste  de  la  plaie  sur  deux  ou  trois  plans. 

Jamais  nous  n'avons  blés  se  le  péritoine. 

La  réunion  s'est  faite  par  première  intention.  Nous  n'avons  observé 
qu'une  suppuration  légère.  Le  malade  a  guéri. 

Naturellement,  nous  nous  servons  de  la  méthode  aseptique  et  nous 
évitons  de  mettre  en  contact  du  rein  aucune  substance  antiseptique. 

Les  suites  opératoires  sont  toujours  excellentes.   Même  dans  les 
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deux  cas  qui  se  sont  terminés  parla  mort  (7  jours  et  1  mois)»  l'amélio- 
ration du  début  n'a  pas  manqué. 

Dès  le  lendemain  de  Topération,  le  malade  se  trouve  mieux.  Loin  de 
provoquer  un  shock,  l'opération  a  Pair  de  soulager  le  malade.  Un 
opéré  nous  exprimait  son  état  le  lendemain  de  l'opération,  en  nous 
disant  qu*il  se  sentait  des  ailes.  Sans  être  aussi  enthousiastes,  les 
autres  malades  manifestent  de  la  satisfaction  d'avoir  été  opérés.  Ils  ne 
se  plaignent  pas  et  ne  demandent  pas  de  piqûres  de  morphine,  comme 
cela  arrive  à  tant  d'autres  opérés. 

Leur  teint  se  modifie  très  rapidement.  Il  devient  rosé  ;  les  résultats 
immédiats  sont  d'autant  plus  remarquables  qu'ils  ne  concordent  pas 
avec  l'état  des  urines,  dont  la  quantité  est  à  cette  époque  diminuée, 
tandis  que  le  taux  de  l'albumine  est  augmenté. 

Les  jours  suivants,  on  note  rarement  la  fièvre.  Elle  n'a  jamais  duré 
plus  d'un  ou  de  deux  jours.  Un  des  premiers  résultats  de  la  décorti- 
cation  est  la  disparition  des  œdèmes.  {Le  sentiment  objectif  de  légèreté 
que  les  malades  accusent  si  souvent  est  très  probablement  dû  à  la 
diminution  de  l'œdème,  diminution  qui  devient  apparente  au  bout  de 
quelques  jours.  L'ascite  elle-même  disparait  rapidement.  La  première 
observation  est  très  remarquable  à  ce  point  de  vue.  Le  nommé  Wia- 
cbodimitri,  qui  avant  son  entrée  à  la  Clinique  médicale  du  P'  Zocchios 
avait  déjà  subi  sept  ponctions  pour  l'ascite,  est  resté  dans  la  clinique 
pendant  trois  mois.  Pendant  cet  espace  de  temps,  il  a  fallu  le  ponc- 
tionner si  souvent  qu'il  n'y  avait  plus  de  place  pour  le  trocard.  Tous 
les  trois  ou  quatre  jours,  il  fallait  faire  une  ponction  abdominale. 
C'est  dans  cet  état  que  nous  l'avons  opéré  par  la  décortication  unila- 
térale droite.  A  la  suite  de  l'opération,  l'ascite  acomplètement  disparu. 
Le  liquide  s'est  résorbé  définitivement  pour  ne  plus  reparaître  ;  et  cet 
homme  a  pu  se  présenter  au  conseil  de  révision  où  il  a  été  admis^ 
malgré  nos  certificats.  Il  a  donc  été  jugé  bon  pour  le  service  et  il  a 
servi  dans  la  marine  pendant  deux  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est 
revenu  se  reposer  dans  le  service,  parce  qu'il  ressentait  quelques 
troubles  urinaires  (albumine,  légers  œdèmes).  Au  bout  de  quelques 
jours  de  repos  et  de  régime^il  est  ressorti  guéri,  sans  trace  d'albumine. 

L'influence  de  Topération  se  fait  sentir  aussi  rapidement  sur  la 
dyspnée.  Beaucoup  de  nos  malades  étaient  dyspnéiques  par  urémie  on 
par  congestion  pulmonaire.  Ils  ont  été  rapidement  soulagés  par 
l'opération. 

De  même  les  autres  petits  symptômes  urémiques,  les  maux  de  tête, 
les  crampes  disparaissent  rapidement.  Les  troubles  digestifs,  les 
vomissements  et  la  diarrhée,  sont  heureusement  modifiés  par  l'opé- 
ration,   et,  chose  très  remarquable,  presque  jamais  nous  n'avons 
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observé  chez  ces  opérés  des  vomissements  persistants  de  chloroforme. 
L'appétit  reparaît  dès  le  second  jour  et  on  a  toutes  Iqs  peines  du 
monde  pour  empêcher  les  malades  de  manger  et  pour  les  maintenir  à 
la  diète  lactée.  Ils  sont  pris  d'une  sorte  de  voracité,  contre  laquelle  il 
faut  s^ingénier  à  les  défendre. 

En  réalité,  on  ne  voit,  à  la  suite  de  l'opération  et  pendant  les  huit  ou 
dix  premiers  jours,  aucun  phénomène  urémique. 

La  courbe  des  urines  est  très  remarquable  à  étudier.  L'un  de  nous 
(D'  Bensis)  s'est  astreint  à  examiner  quotidiennement  les  urines  de 
ces  malades  et  à  dresser  leur  courbe  avec  une  grande  précision. 

Après  l'opération,  il  y  a  deux  périodes  bien  caractérisées  dans  l'évo- 
lution urologique.  Une  période  primitive  de  stupeur  rénalCy  où  les 
fonctions  urinaires  s'accomplissent  mal,  alors  que  l'amélioration  géné- 
rale est  manifeste  ;  et  une  période  de  régularisation  rénale,  où  le  rein 
se  met  à  l'unisson  de  l'amélioration  générale. 

Constatations  urologiques.  —  Quoique  la  marche  de  la  courbe 
urinaire  n'ai  pas  été  absolument  identique  dans  tous  les  cas  après  la 
décapsulisation  nous  pouvons  néanmoins  réunir  celles-ci  à  deux  types 
principaux.  Nous  commencerons  par  la  constatation  de  la  période 
post-opératoire  immédiate,  période  s 'étendant  à  environ  une  semaine 
après  la  décapsulisation. 

1**  période,  —  Conséquence  immédiate  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, c'est  l'abaissement  parfois  notable  de  |la  quantité  urinaire.  Ge^ 
abaissement  dure  rarement  plus  de  quatre  ou  cinq  jours.  En  moyenne* 
nous  pouvons  considérer  sa  durée  comme  étant  de  cinq  jours.  Après 
ce  délai  la  quantité  par  24  heures  augmente  rapidement  pour  attein- 
dre le  chiffre  primitif,  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent^  pour  atteindre 
une  moyenne  sensiblement  différente  dé  celle  avant  l'opération.  C'es^ 
ainsi  que  dans  les  cas  où  avant  l'opération  la  quantité  des  urines  dépas' 
sait  la  normale  (2  ou  3  litres  par  U  heures),  elle  n'atteint  plus  le 
chiffre  précédent  après  l'opération,  mais  plutôt  le  chiffre  normal  (1300 
à  1500  gram.).  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  quantité  avant  l'opé 
ration  était  inférieure  à  la  normale,  après  l'opération  elle  augmente 
pour  atteindre  encore  le  chiffre  normal.  C'est  donc  une  régularisation 
de  la  quantité  urinaire  que  l'on  constate  après  le  court  espace  post- 
opératoire. 

L'albumine,  au  contraire,  augmente  sensiblement  immédiatement 
après  l'opération  ;  et  cette  augmentation  est  non  seulement  en  rapport 
avec  la  diminution  des  urines,  mais  est  aussi  absolue.  Cette  augmen- 
tation de  l'albumine  dure  rarement  plus  d'une  semaine  ;  ensuite  elle 
s'abaisse  graduellement,  non  sans  avoir  danse  ertains  cas  présentée 
une  courbe  à  grandes  oscillations. 
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Le  taux  de  Purée  s*abaisse  aussi  en  règle  générale  pendant  cette  pé- 
riode pour  remonter  ensuite.  Nous  n'avons  pas  noté  dans  la  plupart 
des  cas  une  influence  manifeste  de  Tintervention  cbirur^cale  dans 
Télimination  des  chlorures  et  des  phosphates. 

2*  période  post-opératoire,  —  Cette  période  est  comprise  à  partir 
du  dixième  jour  environ  ;  et  elle  s'étend  jusqu'au  vingt-sixième  jour. 
Ici  le  rein  est  reposé  de  la  fatigue  opératoire  et  commence  à  réagir.  A 
cette  période,  nous  notons  la  régularisation  de  la  quantité  des  urines, 
rabaissement  de  Talbumine  et  Taugmentation  du  taux  de  Purée. 

La  3*  période,  comprise  entre  le  premier  et  le  troisième  mois  après 
Popération,  est  caractérisée  par  la  diminution  progressive  de  Palbu- 
mine,  qui  finit  tantôt  par  disparaître  complètement,  tantôt  par  être 
réduite  à  des  traces  et  parla  régularisation  du  taux  de  l'urée  qui  après 
avoir  oscillé  durant  la  période  précédente  finit  par  se  maintenir  à  un 
taux  élevé,  légèrement  inférieur  à  la  normale. 

La  plupart  de  nos  cas  rentrent  dans  la  description  qui  précède.  Nous 
devons  cependant  ajouter  que  dans  d'autres  cas,  si  le  résultat  a  été  à 
peu  de  chose  près  le  même,  la  durée  de  cette  évolution  urinaire  a  été 
de  beaucoup  plus  longue.  Nous  citerons,  en  particulier,  le  cas  du 
nommé  V...,  qui  nous  servira  de  type  à  plusieurs  égafds.  Chez  celui-ci 
la  maladie  datait  de  près  de  deux  ans.  La  marche  de  la  maladie,  Pétat 
général  du  malade  et  Pexamen  des  urines  dénotaient  des  lésions  rénales 
anciennes  et  avancées,  aussi  quoique  les  résultats  cliniques  delà décap- 
sulisation  ne  se  soient  guère  fait  attendre.  Il  n^en  fut  pas  de  même  de 
l'évolution  urologique.  Après  la  courte  période  post-opératoire  pendant 
laquelle  furent  notés  la  diminution  de  la  quantité  des  urines,  Pabais- 
sèment  de  Purée  et  Paugmentation  de  Palbumine,  il  se  passa  un  laps 
de  temps,  de  près  de  deux  mois,  pendant  lequel  nous  avons  constaté 
des  oscillations  absolument  irrégulières,  de  Palbumine  cl  de  Purée  qui 
représentaient  manifestement  la  période  indécise  de  la  régénération 
rénale,  produit  delà  lutte  pénible  qui  se  passait  au  niveau  du  rein  dont 
PépithéÛum  profondément  altéré  ne  parvenaitàréagir  que  péniblement. 

Nous  avons  été  particulièrement  surpris  dans  ce  cas  du  contraste 
entre  la  rapidité  de  Paméliorationr  clinique  (rapide  disparition  des 
œdèmes,  résorption  du  liquide  ascitique,  disparition  des  troubles 
urémiques]  et  la  lenteur  du  processus  anatomo-pathologique.  Après 
cette  période  indécise  (troisième  mois  après  Popération).  la  régularisa- 
tiondela  quantité  des  urines,  la  diminution  de  Palbumine  et  Paugmen- 
tation de  Purée  ont  été  progressives  et  régulières  ;  et  à  la  fin  du  troi- 
sième mois  Palbumine  avait  complètement  disparue  pendant  que  Purée 
se  maii\te&iit  à  un  taux^constant  à  peine  inférieur  à  la  normale. 
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Dans  un  autre  cas  également,  nous  avions  une  longue  période  d'in- 
décision rénale  avant  la  période  finale. 

À  titre  de  document  nous  publions  la  courbe  urologique  d'un  de  nos 
malades  opérés  où  Ton  peut  suivre  jour  par  jour  la  transformation 
urinaire  sous  Tinfluence  de  la  décapsulisation  {Fig.  i).  Nous  avons 
précisément  choisi  un  cas  où  la  courbe  urologique  avant  l'opération 
présentait  une  parfaite  régularité  :  ce  qui  permet  mieux  d'apprécier 
le  changement  produit  par  l'intervention  chirurgicale. 

Dans  tous  les  cas  nous  avons  été  frappé  de  la  bénignité  de  l'opéra- 
tion. On  peut  dire  sans  exagération,  qu'il  n'existe  pas  d'opération 
plus  bénigne  que  la  décortication  unilatérale  faite  rapidement  et  avec 
peu  de  chloroforme. 

On  peut  dire  aussi  que  rarement  opération  aseptique  guérit  avec 
autant  de  simplicité  que  la  décortication. 

La  rapidité  dans  l'exécution  opératoire,  le  peu  de  chloroforme 
absorbé  grâce  à  l'appareil  de  Ricard,  l'absence  de  shock,  peuvent 
rendre  compte  jusqu'à  un  certain  point  des  suites  immédiates.  Mais 
nous  avouons  ne  pas  comprendre  la  constance  de  la  réunion  par  pre- 
mière intention  sur  des  tissus  œdématiés,  mal  nourris,  et  tout  disposés 
selon  les  idées  reçues  à  être  le  siège  d'une  infection.  Il  y  alà  des 
données  qui  nous  échappent  et  qui  nécessitent  de  nouvelles  recher- 
ches. Nous  ne  serions  pas  éloignés  de  croire  que  l'œdème  provoquant 
une  sorte  d'hyperémie  passive  dans  le  genre  de  celle  de  Bier,  loin 
d'être  une  circonstance  défavorable  à  la  guérison  de  la  plaie,  réalise 
au  contraire  un  milieu  propice  à  sa  prompte  guérison.  Cette  béni- 
gnité de  l'opération  est  tellement  manifeste  qu'elle  frappe  l'esprit  des 
malades,  autant  que  celui  des  médecins.  La  décortication  est  une  des 
rares  opérations  réclamées  par  les  malades.  Nous  avons  de  la  peine  à 
ne  pas  céder  aux  instances  de  tous  les  malades  atteints  d'une  maladie 
des  reins  qui  tous  réclament  l'opération.  Un  petit  malade  œdémateux 
âgé  de  13  ans,  que  j'ai  fini  par  opérer,  me  poursuivait  tous  les  jours 
dans  les  couloirs  de  l'hôpital  et  arrivé  jusqu'à  la  porte  de  la  salle 
d'opération  pour  me  demander  de  fixer  le  jour  de  son  opération  I  Pour 
une  opération  neuve,  qui  n'a  pas  encore  une  réputation  établie  dans 
le  public,  cela  parait  tout  à  fait  étonnant.  Il  faut  ajouter  que  les 
premiers  malades  opérés  ont  tous  fait  un  long  séjour  dans  la  clinique 
médicale  ;  et  ils  n'ont  pas  manqué  de  faire  une  propagande  effrénée  en 
faveur  de  l'opération. 

Nous  avons  toujours  fait  des  décortications  unilatérales  et  nous 
avons  décortiqué  le  rein,  qui  nous  a  paru  le  plus  douloureux.  Dans 
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Fig.  1.  —  Courbe  urologique  d'un  Opéré  de 
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presque  tons  les  cas,  par  la  paipation  bimanuelle,  on  arrive  à  déter- 
miner de  la  douleur  plus  prononcée  d*un  côté.  C^esi  une  preuve  cli- 
nique de  la  prédominance  unilatérale  des  lésions. 

Nous  arrivons  sur  le  point  délicat  de  la  question.  Nous  voulons 
parler  de  la  valeur  de  Topération  à  longue  échéance.  Sur  ce  point, 
nous  ne  pouvons  malheureusement  avoir  une  opinion  ferme.  Nous 
connaissons  quelques  résultats  éloignés  datant  de  deux  ans,  de  un 
an,  etc.;  nous  ne  les  connaissons  pas  tous.  Aucun  de  nos  malades 
sortis  n'est  mort,  du  moins  à  notre  connaissance  ;  mais  il  nous  est 
difficile  de  dire  si  quelques-uns  d'entre  eux  n'ont  pas  récidivé. 

A  vrai  dire  et  jusqu^à  plus  ample  informé,  nous  ne  croyons  pas  à  la 
guérison  radicale  de  la  néphrite.  Nous  pensons  que  l'opération 
donne  une  amélioration  considérable  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  Peut-être  aussi,  sur  des  malades  d'une  condition  sociale  plus 
élevée,  pourrait-elle  donner  une  guérison  ;  mais  sur  nos  pauvres  mala- 
des nous  ne  pensons  pas  que  l'opération  soit  capable  de  donner  la  gué- 
rison définitive.  L'exemple  de  notre  premier  malade,  faisant  deux  ans 
de  service  actif  dans  la  marine  et  récidivant  légèrement  ensuite,  est 
tout  à  fait  caractéristique.  Cependant  nous  ne  comprenons  pas  ceux  qui 
rejettent  l'opération,  sous  prétexte  qu'elle  n'est  pas  sûrement  radicale. 

Gela  serait  à  la  rigueur  raisonnable  si  l'opération  était  grave  ;  mais, 
étant  donnée  l'absolue  bénignité  dej'opération  et  l'amélioration  mani- 
feste qui  en  résulte,  nous  nous  demandons  quelle  est  l'autre  méthode 
thérapeutique  qui  pourrait  lui  être  comparée  1 


P.  S.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  celui  parmi  nos  mala- 
des qui  avait  subi  la  double  décorticaUon  est  revenu  dans  le  service, 
après  avoir  travaillé  pendant  une  année  comme  garçon  de  café  à 
Larisse.  La  mine  du  malade  est  vraiment  superbe,  haute  en  couleurs; 
les  œdèmes  après  la  deuxième  opération  ont  complètement  disparu  ; 
et  celui-ci  n'éprouve  aucune  fatigue  dans  l'exercice  de  son  pénible 
travail.  A  partir  du  moment  où  il  a  quitté  le  service,  le  malade  ne 
s'est  soumis  à  aucune  diète  alimentaire,  partageant  la  mauvaise  nour- 
riture de  ses  camarades.  L'examen  des  urines  nous  a  pourtant  permis 
de  retrouver  de  l'albumine,  mais  point  d'éléments  figurés  (cellules 
épithéliales,  cylindres).  En  outre,  le  taux  de  l'urée  était  de  25  grammes 
par  litre  ;  celui  des  chlorures  de  9  grammes  par  litre.  Il  est  donc  revenu 
dans  les  mêmes  conditions  que  notre  premier  malade.  Nul  doute  que 
quelques  jours  de  repos  auraient  également  suffi  à  faire  disparaître 
Talbumine  de  ses  urines  ;  mais  le  malade,  se  sentant  robuste  et  bien 
portant,  est  reparti  le  jour  même  pour  Larisse.  ^ 
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31ea»iijre  du  racllal  par  coup  de  feu  (balle  de 
revolver).  Ecrasement  du  nerf  contre  l*iiuni^ 
rua.  Résection  et  auture.  Reatauration  fonc- 
tionnelle complète  et  précoce. 

PAR  LBS  D'* 

Honoré  SOUUti  (d'Alger)    et    G.  BRUGKER  (d'Alger). 

La  question  de  la  réunion  immédiate  des  troncs  nerveux  ou  de 
leur  réparation  histologique  graduelle  est  toujours  pendante.  Voici 
une  observation  qui  parait  favoriser  plutôt  la  première  hypothèse,  car 
si  la  restauration  fonctionnelle  ne  s'est  pas  produite  avec  la  fou- 
droyante rapidité  qu*on  a  observée  dans  certains  cas,  du  moins  elle 
est  très  loin  d'avoir  exigé  le  délai  considéré  comme  normal  d'après 
les  idées  classiques. 

Observation. 

Grad. . .,  28  ans,  coiffeur,  étant  le  18  juin  1906,  debout  sur  le  seuil  de 
sa  boutique,  les  bras  croisés,  reçoit  d'un  inconnu  un  coup  de  revolver, 
qui  lui  traversa  le  bras  de  part  en  part. 

La  douleur  ressentie  est  localisée  au 
point  frappé  sans  irradiation  ;  elle  est 
d'ailleurs  médiocre,  puisque  le  blessé  a 
pu  prendre  son  repas  peu  après  le 
traumatisme  et  dormir  sa  pleine  nuit. 
L'avant-bras  a  été  subitement  paralysé 
et  la  main  est  tombée  en  pronation  for- 
cée, avec  impossibilité  absolue  de  Fex- 
tansion.  Pas  de  contracture,  pas  de  spas- 
mes musculaires. 

Les  premiers  secours  immédiatement 
apportés  consistèrent  en  pansements  à 
plat  avec  immobilisation  du  membre, 
i'avant-bras  fléchi  sur  le  bras.  Aucune 
complication  inflammatoire. 

Le  blessé  est  vu  pour  la  première  fois 
par  le  Dr  Honoré  Soulié  le  3  juillet  1906, 
soit  15  jours  après  l'accident.  Il  porte 
les  traces  cicatrisées  d'une  plaie  en  sé- 
ton  traversant  la  partie  inférieure  du 
bras. 

L'orifice  d'entrée  du  projectile  se  trouve  au  niveau  du  bord  externe 
du  biceps  à  9  centimètres  au  dessus  de  Tèpicondyle;  son  orifice  de  sortie. 


Ftg.  i.  —  Aspect  de  la  main 
avant ropératiOQ.  —  Paralysie  ra- 
diale par  coup  de  feu. 


Digitized  by 


Google 


216  ARCHIVES  PROVINCIALBS  DB  CHIRUReiB. 

est  à  8  eentimètres  au  dessus  de  Tépicondyle  sur  le  tiers  externe  du 
triceps.  Son  trajet  a  donc  été  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière.  Le  tableau  clinique  de  la  paralysie  radiale  est  au  complet:  main 
pendante  en  pronation  face  dorsale  bombée,  doigts  fléchis  légèrement 
sur  le  métacarpe/Supination  impassible.  Mouvements  de  latéralité  sup- 
primés .  Ânesthésie  de  la  face  dorsale  douteuse,  le  patient  déclarant 
tantôt  sentir  et  tantôt  non.  En  outre  des  phénomènes  trophiques  ont 
apparu  et  s'aggravent  sans  cesse.  Il  y  a  de  l'atrophie  musculaire, 
du  refroidissement,  une  coloration  violacée  de  la  main  {Fig,  1). 

Le  4  juillet,  M.  le  Dr  G.  Brûcker  pratique  Texamen  électrique,  qui 
donne  les  résultats  suivants  :  Gontractilité  faradique  abolie  dans  tout 
le  territoire  innervé  par  le  radial  à  Tavant-bras  (long  supinateur,  ra- 
diaux, extenseur  comme  des  doigts,  cubital  postérieur  etc.).  A  l'explo- 
ration galvanique,  les  secousses  musculaires  sont  lentes,  traînantes,  et 
exigent  pour  se  produire  une  intensité  variant  entre  14  et  17  milliampè- 
res  ;  la  contraction  maxima  est  à  la  fermeture,  et  au  pôle  positif  don- 
nait la  formule  Po  F  <  Nb  F. 

Le  syndrome  de  dégénérescence  est  donc  au  complet. 


Opération.  —  Le  6  juillet  1906,  intervention  chirurgicale  pratiquée 
par  le  Dr  Honoré  Soulié.  —  Incision  de  9  centimètres  suivant  le  trajet 

connu  du  radial  et 
dont  le  centre  est  au 
niveau  de  Torificed'en- 
trée  de  la  balle.  Le 
nerf,  cherché  à  la  par- 
tie supérieure  de  la 
plaie,  est  suivijde  haut 
en  bas  entre  le  bra- 
chial antérieur  et  le 
Fig,  2  -  Aspect  de  la  main  après  l'opération  et  après  ^  gupinateur  à  tra- 
le  traitement  électrique  [Suture  nerveuse],  or 

vers  une  gange  fibreu- 
se cicatricielle,  dont  on  le  dégage  petit  à  petit. 

Au  centre  du  foyer  traumatique,  on  le  voit  écroêé  contre  l'humérus 
auquel  il  adhère.  Résection  de  la  partie  écrasée  (un  centimètre)  et  suture 
des  deux  bouts  (suture  directe  par  deux  catguts  avec  un  fil  paraneuro- 
tique  du  soutènement).  Fermeture  de  la  plaie  sans  drainage.  Immo- 
bilisation du  membre  supérieur  Tavant-bras  fléchi  sur  le  bras,  position 
dans  laquelle  on  peut  constater  le  minimum  de  tiraillement  du  tronc 
nerveux. 

Suites  très  simples. 

Le  20  juillet,  nouvel  examen  électrique  :  L'excitabilité  faradique  =  O. 
-*  L'excitation  galvanique, efficace,  à  12  milliampères  donne,  la  formule 
NeF  =  PoF. 
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A  partir  de  ce  moment,  le  traitement  électrique  saiyi  est  le  suivant  : 
Gkdvanisation  quotidienne  ;  pôle  positif  sur  le  plexus  brachial,  pôle 
négatif  dans  un  bain  local  où  plonge  la  main  droite  du  patient.  Inten- 
sité employée  12  milliampères. 

Une  amélioration  nette  s'annonce  tout  de  suite  et  s'accuse  de  jour  en 
jour.  V 

Le  20  août  la  centractibilité  faradique  est  rétablie;  et  la  galvanisation 
donne  la  formule  normale  NeF  >  PoF.  La  galvanisation  est  appliquée 
tous  les  deux  jours,  avec  en  plus  la  faradisation  par  bobine  à  gros  fil, 
avec  intermittences  lentes,  rythmées. 

Le  20  septembre,  la  main  se  redresse  à  Thorizontale,  sous  Tinfluence 
de  la  volonté  et  Textension  des  doigts  commence.  L'atrophie  a  disparu  ; 
la  contractilité  galvanique  est  à  8  milliampères. 

Le  20  ogtobre,  le  malade  a  pu  faire  sans  fatigue  une  taille  de  cheveux  ; 
tous  ses  mouvements  sont  possibles  et  faciles.  Les  séances  de  galvano- 
faradisation  ne  sont  plus  pratiquées  que  deux  fois  par  semaine. 

Le  l*r  décembre  tout  traitement  est  arrêté  et  le  blessé  a  définitive- 
ment repris  sa  vie  normale  (Fig,  2). 


Nous  retiendrons  de  cette  observation  les  points  suivants  : 

f"  II  y  a  eu  paralysie  radiale,  sans  se<^tion  du  tronc  nerveux  du  fait, 
seul  de  son  écrasement  par  le  projectile  contre  la  face  antéro-exteme 
de  rhumérus  (Ft^.  1). 

2*  La  partie  écrasée  mettait  un  obstacle  absolu  et  définitif  au 
passage  de  l'influx  nerveux  (syndrome  de  dégénérescence  et  aggrava- 
tion progressive  des  troubles  trophiques);  et  la  guérison  était  impos- 
sible en  dehors  de  Tintervention  chirurgicale. 

3*  La  résection  de  la  partie  écrasée,  suivie  de  la  suture  des  deux 
bouts,  avait  déjà  produit  un  effet  utile  quatorze  jours  après  Topéra- 
tion,  et  avant  tout  traitement  consécutif  puisque  Tintensité  galvanique 
elBcace  était  descendue  de  14  ou  17  M.  A.  à  12  M.  A. ,  et  que  la  formule 
PoF>  NeF  était  devenue  PoF  =  NeF. 

4*  Le  traitement  électrique  conduit  de  la  façon  sus-  indiquée  a  effec- 
tué le  rétablissement  fonctionnel  d*une  manière  complète  et  rapide 
(Fig.  2). 

Nous  sommes  loin  en  effet  des  6  à  8  mois  exigés  d'après  les  données 
classiques  et  notre  cas  plaiderait  plutôt  en  faveur  d'une  réunion 
mmédiate  que  d'une  restauration  graduelle  du  centre  à  la  périphérie. 
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Rapporta   de*   Tératome*   eliiriirgleaiix  et  dea 
Monstres  doubles* 

PilA  H.   LE  Dr 

Marcel  BAUDOIIIN  (Groix-de-Vie,  Vendée). 

Il  y  a  longtemps  qui.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (i)  a  classé,  parmi  les 
Monstruosités  doubles,  nombre  de  tumeurs,  que  les  Cliniciens  con- 
naissent bien  et  qu'on  peut  appeler,  avec  Virchow,  des  Ter  atomes  (2). 

Hais^  jusqu'à  présent,  les  chirurgiens,  d'une  part,  ont  décrit  aussi 
sous  ce  nom  des  productions,  congénitales  ou  non,  qui  n^ont  rien  à 
voir  avec  la  Diplotératologie  ;  et,  d'autre  part,  nombre  de  faits  ont 
été  publiés  qui  sont  venus  compliquer  Texposé  didactique,  fait  alors 
par  le  célèbre  fondateur  de  la  science  tératologique,  et  son  article  si 
remarquable  sur  les  Monstres  doubles  endocymiens  ou  anciennes 
inclusions  fœtales. 

Pour  nous,  nous  employons  le  mot  Tératome  dans  son  sens  clini- 
que le  plus  général,  c'est-à-dye  dans  le  sens  de  Tumeur  tératologie 
que  y  importante  par  son  volume.  Nous  laissons,  en  effet,  de  côté  les 
Tératomes  hisiologiques^  c'est-à-dire  les  Inclusions  embryonnaires 
de  tissus  divers  en  d'autres  tissus  (par  exemple  :  inclusion  de  tissu 
thyroïdien  dans  le  tissu  musculaire  du  cœur,  etc.),  car  ces  produc- 
tions ne  sont  comparables  qu'aux  Dermoîdes  vrais,  dont  nous  ne 
nous  occuperons  pas  ici. 

Dans  notre  esprit,  le  terme  Tératome  a  donc  un  radical,  ayant  le 
même  sens  que  celui  des  mots  Tératologie,  Tératopages,  etc.  Il 
s'applique  à  une  Monstruosité  correspondant  à  un  Fœtus  tout  entier^ 
et  non  à  un  Organe  donné  de  ce  fœtus  1 

(1)  I.  Geopprot  de  Saikt-Hilairb.  —  Traité  de*  MonstruosUég,  t.  III. 

(%)  Brouha  {Contr^  à  Vétude  des  tumeurs  tératùîdes  de  Vabdomen,  Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd.,  Paris,  1902,  p.  401)  emploie  le  terme  de  c  Tumeurs  tératoides  », 
qui  est  inexact  parfois  en  clinique  (il  y  a  des  cas  où  il  n'y  a  pas  de  tuméfaction 
appréciable),et  qui  est  plutôt  cbinirgical  que  biologique.  —  Nous  préférons  le 
terme  Tératome^  qui  implique  d'ailleurs  Tidée  de  c  tumeur  »,  sans  la  mettre  trop 
en  vedette,  au  demeurant. 

D'autre  part,  les  Tératomes  ne  sont  pas  des  tumeurs  tératotdes,  c'est-à-dire 
ressemblant  à  des  Monstres  {xipaç-axoç,  monstre  ;  elSoç,  semblable),  mais  bien  des 
tumeurs,  qui  sont  vraiment  des  Monstres!  —  Brouha  aurait  donc  dû  écrire  :  Tu- 
meurs tératiques. 

Le  mot  Embryome  a  été  créé  par  Wilms  (1896)  ;  mais  il  lui  attribue  un  sens 
tout  particulier,  qui  n*est  pas  celui  (ndiqué  ici  (Tumeur  due  à  la  prolifération 
des  cellules  sexuelles)* 
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Cela  noas  permet  de  distinguer  nettement  : 

!•  Les  Ter  atomes  vrais,  dont  nous  voulons  parler  exclusive- 
ment (1); 

2»  Les  Faux  Tératomes,  dont  le  type  est  la  Tumeur  ou  Kyste 
Dermoîde,  et  pour  lesquels  il  reste  à  trouver  un  nom  spécial  :  par 
exemple  celui  à'Organome^  dont  Tétymologie  est  claire. 

Nous  voudrions,  dans  la  brève  étude  qui  va  suivre,  redire  que, 
depuis  longtemps,  nous  acceptons  l'hypothèse  de  I.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  et  bien  spécifier,  ce  qui  n*a  pas  encore  été  fait,  que  le  Téra- 
tome  n'est  qu'un  vestige  de  Vun  de  ses  sujets  composants  d'un 
Monstre  double^  s'élant  développé  ou  ayant  pénétré  dans  l'orga- 
nisme de  l'autre  sujet  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre,  mais 
encore  un  peu  confus  dans  Tesprit  de  nombre  de  chirurgiens. 

Nous  voudrions  redire  surtout  que  certains  Kystes  Dermoïdes^  par 
exemple  ceux  de  V  ovaire  y  sont  aussi  de  vrais  Ter  atomes  ^  tandis  que 
d'autres  Dermoîdes  n'en  sont  pas:  distinction  non  faite  par  M.  I. 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  ayant  décrit,  sous  le  même  titre  :  i*  et  les 
Monstres  Endocymiens  ou  inclusions  abdominales;  ^]et  les  Mons- 
tres Dermocymiens  ou  inclusions  sous-cutanées  ;  3*  et  toutes  les  pro- 
ductions dermoîdes^  connues  à  son  époque. 

Si  cette  théorie  est  exacte,  il  en  résulte  que  les  Monstres  doubles, 
complets  et  incomplets,  c'est-à-dire  atUositaires  et  parasitaires 
(ces  derniers  comprenant  les  Tératomes  et  certains  Dermoîdes),  pour 
employer  le  langage  des  anciens,  sont  en  réalité  beaucoup  plus  fré- 
quents qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'ici  :  ce  qui  revient  à  dire,  toujours  si 
cette  théorie  des  Monstres  doubles  est  exacte,  qu'en  réalité  les  Œufs 
à  deux  Germes  (pouvant  donner  taptôt  des  Monstres  doubles  vrais j 
tantôt  des  Tératomes,  tantôt  des  Jumeaux  de  même  œuf  ou  uni- 
vitellins)j  s'observent  en  nombre  beaucoup  plus  considérable  qu'on 
ne  se  l'est  figuré  jusqu'à  présent  1 

Par  quel  mécanisme  psychique,  sommes-nous  arrivé  à  cette  concep- 
tion^  qui  a,  au  moins,  le  mérite  de  la  simplicité,  et  qui  nous  a  déjà 


(I)  M.  le  D' Maurice  Chevasso  (Thèse,  Paris,  1906)  appelle,  après  Wilms,  Tumeurs 
organoiUiêSf  par  exemple  radénome  testiculaire  ;  et  Embryomes  les  inciusions 
fœtales.  —  Le  premier  mot,  qui  ne  préjuge  rien,  peut  se  défendre  ;  mais  le  terme 
Embryome  a  le  tort,  en  Tespèce,  de  ne  pas  indiquer  Vorigine  de  la  tumeur  hétéro- 
pique.  —  Téraiame  me  semble  donc  préférable,  jusqu*au  moment  du  moins  où 
Ton  aura  démoolré  que  la  théorie  de  Torigine  cûpiotératologiqatf  ne  peut  plus 
réellement  se  soutenir  1 
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fourni  des  théories  spéciales  pour  Yinversian  des  viscères  (i)  et  les 
grossesses  multiples  (2),  c'est  ce  qa*il  nous  serait  difficile  d'exposer 
clairement,  ou  tout  au  moins  de  dire,  de  façon  à  être  utile  aux  Psycho- 
logues et  aux  Anthropologistes  !  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  cette  con- 
viction s*est  établie  dans  notre  esprit  petit  à  petit  et  par  phases  suc- 
cessives^ à  la  suite  des  études  que  nous  poursuivons  depuis  près  de 
quinze  ans  sur  la  Diplotératologie  ;  et  c'est  surtout  Texamen  d'un 
grand  nombre  de  types  de  Monstres  doubles^  autositaires  ou  parasi- 
taires, et  même  de  Monstres  dits  simples  (3),  qui  nous  a  amené  à 
cette  manière  de  voir,  en  particulier  Tétude  de  certaines  formes  rares 
de  Monstres  endocymiens  (4)  (Pœttis  in  fœtu). 

Qui  plus  est,  ces  dernières  recherches  ont  même  abouti  à  un  fait 
assez  inattendu,  que  j'ai  été  obligé  d'admettre  comme  démontré,  à 
savoir  que  certains  Tératomes  sont  en  réalité  les  vestiges  de  Monstres 
triples^  et  non  pas  seulement  de  monstres  doubles  :  ce  qui,  d'ailleurs, 
n'a  rien  d'extraordinaire,  puisqu'aujourd'hui  l'existence  des  Œufs  à 
trois  Germes,  et  des  monstres  qui  en  dérivent,  est  admise  par  tous 
les  Tératologistes,  depuis  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 


§  1.  —  FORMBS  CXINIQUBS  DBS  TÉRATOMBS. 

CLASsiFiCATioif .  —  I.  Les  Tératomes  classiques  qu'on  peut  rencon- 
trer chez  l'homme,  affectent  surtout  les  régions  suivantes  :  i*  Région 
coccygienne;  ^"^  Région  inguino-scrotale  ou  testiculaire^  II.  Les 
Kystes  dermoîdes^  qui  peuvent  en  être  rapprochés,  sont  surtout  les 
Kystes  dermoïdes  de  POvaire. 

Nous  nous  bornerons,  pour  aujourd'hui,  à  ces  trois  ordres  de  faits 
pathologiques,  laissant  de  c<)té  les  autres  tératomes  et  dermoïdes.    - 

(1)  Marcel  Baudouin.  —  Théorie  nouvelle  deVinversion  des  viecèree.  Gaz,  méd, 
de  Parie,  1901,  13  s..  I,  p.  33.  —  Hep.  d«  Méd,,  1904.  XXIV,  p.  827. 

(3)  M.  Baodouin.  —  De  Ve^tenee  et  de  Vorigine  des  asufs  à  germes  multiples. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1903,  n»  *$,  p.  205.  —  Un  œuf  à  deux  jaunes  peut-il  donner 
naissances  à  des  jumeaux  adhérents?  Gaz,  méd,  de  Paris,  1H03,  D*  27,  p.  334.  — 
Un  cas  de  grossesse  triple  avec  trois  enfants  vivants.  Gaz,  méd,  de  Paris,  1903, 
p.  139-140.  —  Un  nouveau  cas  de  grossesse  triple  avec  œuf  à  deux  germes.  Gaz. 
méd,  de  Paris,  1904,  p.  374.  —  Un  cas  de  grossesse  quadruple,  formée  de  deux 
ceufs,  dont  Vun  à  trois  germes.  Gaz,  méd,  de  Paris,  1903,  p.  369-370  —  La  gros^ 
sesse  sextuple.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1904,  p.  157;  p.  305.  Frauenartz,  1905,  XX, 
151, 195,  344,  393  {Texte  allemand). 

(3)  M.  Baudooin.  —  IxiCyclopie  est  une  monstruosité  double,  Croz,  méd,  de 
Paris,  1902,  13  s.,  H,  177. 

(4)  M.  Baudouin.  —  Un  nouveau  genre  de  monstre  double.  Un  Bndocyme  car- 
diaque. Gaz,  méd.  de  Paris,  1901.  p.  309.  --  Le  cas  de  M,  Guérin  (Fœtus  io  fœlu). 
Int,  des  Chereh.  et  des  Curieux,  1904,  10  déc.»  p.  S79-8S0;  30  déc.,  p.  996-897. 
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i^  Disons  de  suite  que  les  Tératombs  sagrogoggygiens  peuvent 
reconnaître  deux  origines,  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  peut  être  pas  toutes 
les  deux  prouvées  de  façon  aussi  indiscutable. 

La  première,  qui  me  paraît  la  plus  fréquente,  est  pour  moi  démon- 
trée d*une  manière  certaine  par  les  faits,  c^est-à-dire  Vanatomie  pa- 
thologique elle-même.  ^  La  seconde  est  simplement  probable,  jus- 
qulci  du  moins,  car  elle  ne  s'appuie  pas  sur  des  observations  bien 
démonstratives. 

a)  1"  Catégorie.  —  D'après  moi,  la  première  catégorie  est  le  résul- 
tat :  ou  bien  d'une  Omphalopagie^  avec  Inclusion  ultérieure  de  Fun 
des  sujets  composants  dans  r abdomen  de  r autre  ;  ou  bien-  d'une 
Inclusion  primitive,  avec  Extériorisation  ultérieure  de  ce  sujet,  au 
niveau  de  la  région  sacrococcygienne. 

b)  2«  Catégorie.  —  D'autres  Tératomes  coccygiens  sont,  par  contre, 
des  Tératopages  incomplets  ou  parasitaires,  du  groupe  des  Pygo- 
pages,  dans  lequel  l'un  des  Pages  ne  s'est  pas  développé,  tandis  que  le 
sujet  normal  a  grandi  sans  accroc. 

^  Les  Tératomes  inguino-sgrotaux  sont,  au  contraire  :  ou  bien  du 
groupe  des  Omphalopages  (c'est-à-dire  des  Pages  abdominaux  avec 
simple  union  ombilicale),  dans  lequel  l'un  des  sujets  composants  a 
subi  une  Inclusion  dans  l'abdomen  de  l'autre  ;  ou  bien  des  Indu-- 
sions  primitives.  —  Puis,  il  y  a  Soudure  et  fusion  avec  la  glande 
génitale  mâle^  et  Extériorisation  secondaire  par  la  région  ingui- 
nale, lors  de  la  descente,  physiologique  et  normale,  du  testicule. 

^  Quant  aux  Kystes  DERMomES  (1)  de  l'Ovaire,  du  moins  ceux  qui 
sont  de  véritables  Tératomes  (en  réalité  tous,  à  mon  avis),  ils  résultent, 
par  le  même  mécanisme,  de  la  fusion  avec  la  glande  génitale  femelle 
de  l'un  des  sujets  composants,  c'est-à-dire,  ou  bien  d'un  Omphalopa- 
geie  ;  ou  bien  d'une  Inclusion  primitive.  Mais  ici  le  tératome  reste 
intra-abdominaly  comme  le  Monstre  double  endocyme  {Fœtus  in 
fœtuY 

Les  tératomes  précédents  sont  donc  des  Monstres  doubles  soit  Der» 
mocymeSy  c'est-à-dire  mc/2456'02/5/ap^au,  pour  employer  une  expres- 
sion ancienne,  soit  des  Monstres  intra-abdominaux. 

(I)  On  trouve  des  Kystes  dermoïdes  :  a)  Dans  des  organes  internes  (on  note  l'ab- 
domen, Vestomac,  Vintestin,  etc. ,  mais  surtout  les  ovaires  et  les  testicules)  ;  or  ceux 
des  glandes  génitales  sont  très  souvent  des  tératomes^  sinon  toujours.  — 6)  Au  niveau 
des  fentes  de  l'embryon  :  Face  (queue  du  sourcil,  maxillaire)  ;  Cou  (fentes  bran- 
chiales); Thorax  (médiastin,  etc.)-  Ces  kystes  dermoïdes  là  constituent  les  Der- 
rmAdee  nrais,  les  Organomes,  parce  qu'ils  ne  résultent  que  d*une  inclusion  d'une 
partie  de  peau  (qui  est  un  organe)  (et  non  d'un  fœtus  entier). 

CeUe  remarque  a  été  déjà  faite  dans  Part.  Kystes  du  Die  t.  Encycl.  des  Se. 
Méd.  ;  mais  on  n'y  a  pas  prêté  assez  d'attention  encore  et  mis  en  relief  sa  signi- 
ficatiOD  jusqu'à  présent. 
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Ce  qui  nous  a  mis  sur  la  voie  de  ces  diverses  origines,  ce  sont  : 

a)  Pour  lestératomes  sacro-coccygiens  des  travaux  antérieurs,  comme 
par  exemple  ceux  de  Calbet,  Stolfer,  Hagen,  Ed.  Pfister  (1),  en  ce  qui 
concerne  la  Pygopagie  ;  les  rares  cas  de  monstres  endocymiens^  ac- 
compagnés de  tératome  périnéal^  dans  lesquels  on  a  pu  constater 
Tunion  du  fœtus  in  fœtu,  c'est-à-dire  du  tératome  intra-abdominal 
(endocyme),  avec  un  tératome  dermocyme  (On  en  connaît  au  moins 
trois  (2)  observations). 

b)  Pour  les  tératomes  inguino-scrotaux,  la  connaissance  des  téra- 
tomes  ovariqueSy  et  de  la  descente  normale  du  testicule. 

De  tout  cela  nous  avons  pu  détruire  un  certain  nombre  de  conclu- 
sions, qu'on  peut  résumer  de  façon  synoptique,  dans  le  tableau  ci-des^ 
sous  : 

Origine  des  Tératomes. 
I.  Tératomes  de  Monstres  doubles. 

I.  Inclusions  sous-cutanées  ou  Monstres  Dermogymiens,  comprenant  : 
!•  Les  Dermocymiens  péri-ombilicauXy  qui  peuvent  être  situés 

tout  autour  de  Tombilic. 

En  haut  :  D.  Epigastrigues  (cas  de  Gaither). 

En  bas    :  D.  Hypogastriques  (cas  de  Lécluse). 

D.  Inguinaux-cruraux  (cas  légendaire  de  B.  Lot)  (?). 

Dans  ces  cas,  il  y  a  :  soit  Inclusion  primitive^  incomplète^  avor- 
tée  pour  ainsi  dire  ;  soit  Extériorisation  secondaire. 

3*  Les  Dermocymiens  sacrococcygienSj  qui  sont  les  Tératomes 
sacrococcygiens  des  chirurgiens,  pour  lesquels  un  phénomène  s'est 
joint  à  l'inclusion  complète  ou  abdominale  :  une  Extériorisation 
du  fœtus  inclus. 

Il  y  a  donc  ici  Inclusion  compliquée. 

II.  Inclusions  intra-abdominales  proprement  dites  ou  Monstres 
Endogtmiens. 

^  C'est  là  Tinclusion  classique,  le  fœtus  in  fœtu  proprement  dit,  avec 
les  Dermoïdes  de  l'abdomen  de  F  homme, 

III.  Les  Inclusions  abdobonales  complexes,  c'est-à-dire  avec  fusion 
à  la  Glande  génitale^  que  Tinclusion  soit  primitive  ou  secondaire 
(point  discuté). 

Elles  sont  de  deux  ordres,  suivaitt  le  sexe  : 
a)  Sexe  féminin  :  OvAmE  (sans  extériorisation)  :  Tératomes  ovariens 
ou  Kystes  dermoïdes  faux  de  TOvaire. 

(1)  Egypte  médicale,  1902,  p.  448«2. 

(2)  Ce  sont  les  faits  de  Fattori  (1815),  Sghaumann  (1839),  de  Cohn  et  Draghibsco 
(1906),  caractéristiques,etc.  ;  à  rapprocher,  ceux  d'HiMLT,  de  J.  Gilles»  etc.,  etc. 
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b)  Sexe  masculin  :  Testicule  (avec  extériorisation  secondaire,  pos- 
térieure à  la  naissance)  :  Tératomes  testiculaires^  ou  Tumeurs  foe- 
tales inguino-scrotales  des  chirurgiens. 

Ce  sont  de  vrais  Endocymiens  à  Torigine,  transformés  en  faux  Der- 
mocymienSj  par  suite  de  la  descente  du  testicule. 

II.  Tératomes  de  Monstres  triples. 

1"*  Inclusion  abdominale  double.  —  Monstre  Endocymien  double  (2 
fœtus  in  fœtu). 
b).  Cas  légendaires^ particuliers  (3  cas). 

Cas  de  836  ;  de  1672  ;  du 
xvii«  siècle  (filles). 
2o  Inclusion  abdominale  et  Extériorisation  périnéale.  —  Monstre 
endocymien  avec  Tératome  coccygien  :  2  ca^  connus  (filles) . 


a).  Cas  de  Mayer 1 


I.  Inclulion  abdominale  proprement  dite  ou  Endogymie.  —  Je  n'ai 
rien  à  dire  de  nouveau  sur  cette  Monstruosité  double,  quoique,  jusqu'à 
présent,  on  ne  lui  ait  pas  encore  donné  le  nom  de  Tératome  intra- 
abdominal,  qu'elle  pourrait  porter . 

J'y  relève  aujourd'hui  seulement  :  les  Fœtus  in  fœtUj  bien  connus; 
et  les  Kystes  dermoîdes  de  V abdomen,  sur  lesquels  il  faut  insister. 

Les  kystes  dermoîdes  de  C abdomen  chez  V homme  sont  très  rares  ; 
mais  la  plupart  ont  été  jusqu'ici  mal  interprétés.  En  voici  une  preuve 
récente,  due  à  H.  le  D*"  Harcille.  Cet  auteur,  après  avoir  rappelé  les 
faits  anciens  de  Dupuy  tren,  Yung,  Pigné^  a  rapporté  un  cas  observé  en 
1903  par  Tillaux  (1)  et  opéré  ;  et  il  a  ajouté  : 

c  L'origine  de  ce  kyste  dermoïde  est  assez  nette.  7/ prom^n/ (2e  la 
région  périnéale.  Son  développement,  au  lieu  d'être  fait  vers  l'exté- 
rieur, a  gagné  le  petit  bassin,  puis  la  cavité  abdominale  » . 

Or,  c'est  le  contraire  qui  est  la  vérité.  Ce  cas,  est  en  effet,  tout  sim- 
plement un  cas  de  monstruosité  double^  c'est-à-dire  de  tumeur  der- 
moîde  (tératome  ou  sujet  inclus)  s'étant  développée  comme  une  tu- 
meur sacro'coccygienne^  c'est-à-dire  de  haut  en  baSy  et  non  pas  de 
bas  en  haut  1| 

Uest,  en  somme,  un  stade  intermédiaire  entre  le  kyste  dermoïde 
haut  inclus  et  les  tumeurs  dermoîdes  du  périnée  (2).  Il  représente 

(1)  MarciUe.  Kyste  dermoïde  de  V abdomen  chez  r homme.  Tribune  médicale» 
Paris,  1907, 30  avril,  5846-247. 

(â)  Ceci  indique  qae  la  tumeur  s'est  développée  en  arrière  dn  péritoine  pariétal 
postérieur,  comme  certaines  tumeurs  périnéales. 
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par  suite  un  fait  de  transition  très  intéressant,  dont  la  signification 
vraie  a  échappé  à  M.  Marcille.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  lire  la 
description  suivante  qu'il  donne,  et  de  la  rapprocher  des  cas  rapportés 
plus  loin. 

Observation. 

«  Ce  malade  est  opéré.  On  trouve  une  énorme  tumeur,  à  paroi  assez 
dense.  Cette  tumeur  est  sous-péritonéale ;  elle  refoule  le  péritoine 
pariétal  extrêmement  haut.  On  constate  que  ce  n'est  pas  seulement  le 
péritoine  pariétal  antérieur  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  cette 
tumeur,  mais  que  Iq  péritoine  du  petit  bassin^  des  fosses,  iliaques  est 
également  soulevé  (1).  On  trouve  inséré  sur  la  face  postérieure  de  cette 
masse,  le  rectum,  Tanse  oméga,  une  partie  du  côlon  descendant,  le 
cœcum.  La  vessie  reste  en  avant  et  est  rejetée  un  peu  à  droite. 

On  ouvre  cette  tumeur.  Il  s'échappe  une  masse  de  liquide  semi-fluide, 
d'apparence  sébacée,  dans  lequel  se  trouvent  plusieurs  grosses  poignées 
de  poils  et  des  fragments  d'os  irréguliers.  Après  avoir  évacué  une 
dizaine  de  litres  de  ce  liquide,  on  peut  alors  explorer  la  poche  et  se  ren- 
dre compte  q}x*elle  se  prolonge  dans  le  petit  bassin  et  descend  entre 
la  vessie  et  le  rectum.  La  consistance  de  ses  parois  est  extrême- 
ment inégale  ;  on  trouve  à  droite,  une  masse  d'apparence  osseuse  du 
volume  du  poing.  Cette  masse  fait  absolument  corps  avec  la  paroi  et 
ne  peut  en  être  séparée.  On  trouve  encore  en  d'autres  endroits  des 
incrustations  osseuses.  » 

Je  me  borne  à  ajouter  ensuite  que  j'explique  ces  monstruosités  (2) 
de  deux  façons. 

i®  Inclusion  secondaire.  —  On  admet  alors  l'existence  préalable 
d'une  Omphalopagie^  réduite  à  sa  plus  simple  expression,  c'est-à- 
dire  l'existence  d'un  Œuf  à  deux  Germes  qui  se  sont  développés 
sans  se  souder  et  ont  donné  deux  jumeaux  univitellinsj  dont  Pun  à 
un  moment  donné  a  été  absorbé  et  a  disparu  dans  la  cavité  abdominale 
du  sujet  normal.  —  Il  est  probable  que  cette  absorption,  produisant 
rinclusion  intrapéritonéale  proprement  dite,  est  causée  par  des  trou- 
blés  de  nutrition^  se  localisant  au  niveau  du  pédicule  vasculaire  de 
l'un  des  sujets,  troubles  sur  lesquels  il  n'est  pas  le  lieu  d'insister. 

(1)  Souvent  les  tumeurs  dermoïdes  périnéales  suivent  cette  voie,  qui  est  la 
vole  antérieure, 

(2)  Lexer  ne  classe  pas  dans  les  incliisions  fœtales  les  cas  de  Roux  (2  ovaires 
indépcndanls),  de  H.  Dickinson,  d'Hosmer,  de  Marchand  (malgré  l'opinion  de 
cet  auteur  lui-même),  de  Tillaux,  de  Pillert,  de  Montgomery,  de  Lexer.  Il  en  fait 
des  tumeurs  tératoïdes  mixtes  :  soit  ;  mais  ces  tumeurs  ne  sont  réellement  qu'une 
forme  simplifiée  et  compliquée  à  la  fols  de  l'inclusion  fœtale.  D'ailleurs  Brouha  a  été 
obligé  d'admettre  •  qu'il  n'y  avait  aucune  différence  essenUelle  entre  ces  tératoîdes 
mixtes,  dont  fait  partie  sa  propre  observation,  et  les  inclusions  vraies.  » 
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2*  Inclusion  primitive,  —  Ici,  d'après  les  théories  modernes,  un 
Œuf  se  développe  dans  r  intérieur  de  r  autre. 

Si  Tune  ou  l'autre  de  ces  théories  de  VEndocyme  ou  fœttis  in  fœtu 
est  exacte,  le  fœtus  inclus  doit  être  toujours  du  même  sexe  que  le 
sujet  développé. —Mais,  sur  ce  point,  nous  ne  pouvons  nous  appe- 
santir aujourd'hui,  sans  sortir  de  notre  sujet  (1). 

U.  Inclusion  sous-cuTANÉB  ou  Dermoctmie  primitive  ou  secondaire. 
^  A  côté  de  l'inclusion  abdominale,  I.  G.  Saint-Hilaire  avait  déjà 
placé  ïincliuion  sous-cutanée^  qui,  depuis,  a  reçu  le  nom  de  Dermo- 
cymie^  par  analogie  avec  YEndocymie. 

Mais  les  cas  du  savant  tératologiste  correspondent  à  des  inclusions 
siégeant  dans  des  régions  diverses  :  Epigastre  f2)  ;  Hypogastre  (3)  ; 
Région  coccygienne,  etc. 

Or,  il  faut  mettre  à  part  les  rares  cas  qui  ont  trait  aux  régions  épi^ 
gastrique  et  hypogastrique^  car  ils  représentent,  d'après  les  faits, 
des  sortes  àHnclusions  abdominales  incomplètes,  dans  lesquelles  le 
2*  fœtus  n'aurait  pas  encore  pénétré  profondément  dans  l'abdomen  et 
serait  resté  en  route  ;  ou  bien  en  serait  ressorti.  Ils  sont  donc  ou  des 
stades  intermédiaires  entre  rOmpAa/opa^t>  ^imp/eetrOmpbalopagie 
incluse  ;  ou  bien  des  Extériorisations  par  VombiliCj  comparables  à 
celles  de  la  région  périnéale.  i 

m.  Inclusion  abdominale  avec  Extériorisation  ou  Dermoctmie 
secondaire.  —  Les  Tératomes  sacrococcygiens,  au  point  de  vue  de 
leur  insertion,  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  : 

a)  Ceux  qui  s'insèrent  à  la  partie  antérieure  du  sacrum  et  du 
coccyx^  et  font  saillie  au  périnée,  en  arrière  de  Vanus  qu'ils  repous- 
sent en  avant.  Ceux-ci  sont  parfois  réductibles. 

b)  Ceux  qui  s'insèrent  à  la  partie  postérieure  du  sacrum  ou  au 
sommet  du  coccyx. 

Comment  expliquer  ces  points  de  départ  différents  avec  les  théories 
actuelles  ?  —  C'est  bien  simple. 

a)  Les  premiers  sont  les  sujets  avortés  et  inclus  d'un  Monstre. 
Endocymieny  qui  s'est  extériorisé  plus  ou  moins,  par  suite    du 

(1)  Nous  faisons  rentrer  dans  la  catégorie  des  Tératomes  inclus  intra-abdomi' 
naux,  c'est-à-dire  des  ioclusiODs  fœtales»  ayant  lieu  dans  la  cavité  abdominale, 
non  seulement  les  Monstres  endocymiens  classiques  [fœtus  in  fœtu)^  et  les  Der^ 
moides  de  Vabdomen,  mais  aussi  nombre  de  Dei-moïdes  de  l'utérus,  du  ligament 
large,  du  ligament  rond,  etc.,  etc.  —  Le  même  mécanisme  s'applique  à  ces  inclu- 
sioDS,  qui  ne  diflèrent  que  par  leur  siège  anatomique. 

(%)  Ga8deGaither(1810). 

(3)  Cas  de  Lécluse  (i746). 
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manque  de  place  à  rintérienr  de  Tabdomen,  et  est  sorti  près  du 
rectum. 

[b  Les  seconds  représentent  le  sujet  avorté  d'un  Pygopage.  [Théo- 
rie dite  à  tort  parasitaire)  • 

a)  Inclusion  fœtale.  —  H  est  bon  de  rappeler  que  depuis  long- 
temps on  a  soupçonné  cette  théorie,  puisqu'on  a  donné  jadis  à  ces 
tumeurs  le  nom  d'inclusion  fœtale  (par  analogie  avec  les  Monstres 
endocymiens)  ou  de  «  Monstruosité  parasitaire  9,  sans  toutefois  spé- 
cifier  de  quel  genre  de  Monstruosité  il  s'agissait  :  ce  que  nous  fai- 
sons très  nettement  aujourd'hui.  Citons,  à  ce  propos,  les  noms  de 
Meckel  (1818)  [Théorie  unigerminale  (1),  erronée),  de  Himly  [Fœtus 
in  fœtu)^  et  de  Constantin  Paul. 

Depuis,  cette  question  a  été  terriblement  embrouillée,  parce  qu'on 
n'avait  pas  d'idée  directrice  bien  arrêtée  ;  mais  no^s  ne  perdrons  pas 
notre  temps  à  résumer  à  nouveau  toutes  les  hypothèses  émises  (2). 

S.  Duplay,  en  1868  (3)  toutefois,  et  Chauvel  (4);  ont  soutenu  plus 
tard  la  même  opinion,  qu'il  y  a  au  sacrum  de  véritables  inclusions 
fœtales^  à  classer  parmi  les  monstres  autositaires  endocymiens  ou 
par  inclusion. 

A  notre  avis,  C.  Paul  (5)  a  entrevu  la  vérité;  mais  il  n'a  pas  insisté 
sur  la  nature  exacte  de  ces  monstres  parasitaires.  Il  ne  faut  pas  les 
classer  dans  les  endocymiens,  car  ils  ne  sont  nullement  inclus  dans 
le  sujet  bien  développé,  comme  dans  les  cas  de  Fœtus  in  fœtu^  mais 
au  contraire  très  nettement  extériorisés  par  rapport  au  dit  sujet. 

S.  Duplay  a  noté,  jadis,  que  jamais  on  ne  trouve  dans  l'intérieur 
des  tératomes  sacro-coccygiens  de  vestiges  des  organes  génito-uri- 
naires.  Cette  remarque  très  importante  avait  jusqu'ici  passée  à  peu 
près  inaperçue,  et,  en  tout  cas,  n'avait  pas  été  soulignée.  En  réalité,  elle 
n'est  pas  exacte.  En  effet,  M.  le  P*"  Kirmisson  (6)  a  trouve  un  rein  en 
miniature . dans  un  cas  (7j.  Mais  pourtant  Duplay  avait  raison,  en  ce 

(1)  Or,  on  a  trouvé,  dans  les  tératomes  sacrococygiens,  de  véritables  organe 
entiers,  un  œil  (Heydenreich)  ;  un  petit  estomac  (Gross,  1894)  ;  et  un  fœtus,  presque 
complet  t 

(2)  Bien  entendu,  nous  ne  parlons  ici  que  des  tumeurs  congénitales,  qui  ne  sont 
ni  des  hernies,  ni  des  hydrorachis,  ni  des  néoplasmes. 

(3)  Duplay  (S.).  —  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro^eoccygienne 
[Revue  critique].  Arch.  génér,  de  Médecine,  6*  éd.,  t.  XII,  1868  (Résumé). 

(4)  J.  Chauvel.  —  Art.  sacro-coccygienne  (Kégion).  —  Dicl.  encycL  des  Se,  Méd*, 
Paris,  f898,  p.  65. 

(5)  ConstantinPaul.—  Archives  générales  de  Médecine,?ms,  1862,  t.  XIX  et  XX. 

(6)  Revue  d'Orthopédie,  1906,  p.  141. 

(7)  En  Tératologie,  il  n'y  a  pas  de  loi  sans  exception,  parceque  le  Monstre  n'est 
pas  une  espèce  fixée,  mais  un  accident  pour  chaque  espèce  donnée,  et  surtout 
parceque  Natura  non  faeit  saltus  ! 
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sens  que  le  rein  est  ici  Texception,  Or,  notre  conception  des  tératomes 
permet  de  soupçonner,  à  cette  rareté,  une  raison,  qui  est  peut-être  la 
bonne. 

Si  Ton  admet,  en  effet,  que  les  tératomes  sacro-coccygiens  sont  pour 
la  plupart  au  début  des  Endocy miens j  c'est-à-dire  des  tératomes 
me  lus  j  on  peut  très  bien  concevoir  que  presque  toutes  les  fois  où  les 
tératomes  présentent  des  traces  des  organes  génitaux  (et  par  suite 
génito-urinaires),  ils  deviennent  des  tératomes  inguino-scrotaux  ou 
ovariens  (K.  dermoîdes),  au  lieu  d'évoluer  comme  tératomes  péri- 
néaux.  D*où  cette  conclusion  qu'il  n'y  a  guère  de  tératome  sacro-coc- 
cygien  que  lorsque  le  fœtus  est  soumis  déjà  à  rextériorisation,  avant 
Tapparition  du  système  uro-génital  sur  l'embryon  I 

Le  tératome  observé  par  Van  Duyse  (1895),  qui  fut  évacué  par  le 
rectum  au  cours  d'un  accouchement,  n'a  pas  été  compris  ;  il  s'ex- 
plique pourtant  bien  facilement.  C'est  une  inclusion  fœtale,  qui,  en 
s' extériorisant  y  s'est  engagé  dans  le  rectum^  et  est  sortie  par  là,  au 
lieu  de  continuer  sa  route  dans  Tespace  pré-rectal  et  d'apparaître  dans 
la  région  coccygienne.  Ce  case  st  donc,  en  réalité,  un  fait  intermédiaire, 
qui  vient  éclairer  singulièrement  notre  explication  des  tératomes  coc- 
cygiens.  Il  correspond  à  une  descente  de  la  tumeur,  après  l'abouche- 
ment du  rectum  dans  l'anus,  et  est  a  rapprocher  du  fait  de  MarcUle- 
Tillaux  rapporté  plus  haut. 

b)  Pygopagie  avec  atrophie  \dCun  sujet.  —  Le  tératome  sacro- 
coccygien  peut  évidemment  n'être  qu'un  sujet  composant  d'un  Pygo- 
page^  qui  ne  s'est  pas  développé,  qui  est  resté  au  début  de  sa  course, 
ou  plutôt  dont  la  vitalité  a  élé  très  nolablement  modifiée  et  arrêtée 
pour  des  raisons  anatomiques  ou  physiologiques  qu'il  restera  trouver. 
Mais  il  ne  suffit  pas  d'affirmer  de  la  sorte  ;  il  faut  démontrer  le  bien 
fondé  d'une  telle  hypothèse. 

Quelles  sont  donc  les  données  anatomo-pathologiques,  qui  plaident 
en  ce  sens?  Y  a-t-il  tous  les  intermédiaires  entre  le  composant  d'un 
PygopagCj  c'est-à-dire  un  fœtus  normal,  soudé  à  un  frère  jumeau  de 
même  œuf,  normal  aussi,  et  le  tératome  sacro-coccygien  typique  de 
la  clinique?  —  Il  parait  bien  en  être  ainsi. 

Dans  les  cas  où  l'on  suppose  qu'il  y  a  eu  (1)  Pygopagie  (faits  de 
Simmond  (1880)};  Buzzi  (1887),  etc.),  on  a  noté,  parfois,  des  os  platSy 
paraissant  constituer  le  bassin  du  Pygopage  avorté. 

(1)  Dans  robservation  de  Simmond,  où  il  s'agit  probablemement  d*un  tératome 
coccygien  par  pygopagie,  on  a  cru  reconoaîlre  l'existence  d'un  testicule  (ce  ne 
doit  pas  être  un  rein,  si  la  règle  de  Duplay  est  exacte)  ;  or,  présisément  le  sujet 
porteur  était  on  garçon. 

Cette  observation,  où  les  sexes  sont  les  mêmes,  plaident  nettement  aussi  en 
faveur  de  la  monstraosité  double. 
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Mais,  d'ordinaire,  dans  la  Pygopagie,  les  bassins  des  deux  sujets 
sont  soudés  par  le  sacrum  au  moins  (ce  qui  n'était  pas  le  cas  dans 
celui  de  Simmond).  D'autre  part,  dans  le  fait  de  Buzzi,  la  «  face  posté- 
rieure du  sacrum  ne  paraissait  pas  présenter  de  fissure  »  :  ce  qui  n'est 
guère  en  faveur  de  la  Pygopagie,  également. 

Aussi  Dénucé  donpe-t-il,  croyons  nous,  trop  d'importance  à  cette 
théorie  de  la  Pygopagie  ou  delà  Pygomélie dans  son  récent  ouvrage  (i), 
Si  elle  présente  quelque  chose  de  vraie,  ce  doit  être  dans  des  cas  rares, 
et  plus  typiques  que  ceux  qu'il  cite. 

En  tout  cas,  déjà  en  1868,  dans  trois  faits,  Duplay  avait  trouvé  une 
communication  avec  la  cavité  rachidierme.  Or,  chez  les  Pygopages, 
il  en  est  presque  toujours  ainsi. 

£n  somme,  pour  discuter  à  fond  ces  divers  points,  ilfaudrait  rappeler 
ici  la  constitution  exacte  du  point  d'union  des  Pygopages  classiques, 
normaux  si  l'on  peut  dire.  Tout  cela  nous  entraînerait  trop  loin  ;  et^ 
pour  l'instant,  nous  laissons  cette  origine  de  côté,  car  elle  nous  éloigne 
trop  du  sujet  que  nous  étudions  plus  spécialement. 

ni.  Inclusion  abdominale  de  Monstres  triples.—  i^Inclusiondouble. 
—  Nous  ne  savons  pas  si  Ton  a  jamais  observé,  en  dehors  du  cas  de 
Mayer,  des  cas  àHnclusion  abdominale  double,  c'est-à-dire  dans 
lesquels  il  y  a  deux  fœtus  in  fœtu,  qui  soient  absolument  à  l'abri  de 
critique  (2).  —  En  tout  cas,  de  tels  faits  s'expliquent  très  bien  par 
par  Tinclusion  de  deux  des  fœtus  d'un  œuf  à  trois  germes,  dont  l'un 
contient  les  deux  autres,  c'est  à-dire  par  la  monstruosité  triple,  comme 
l'a  dit  jadis  I.  Geoffroy  St-Hilaire. 

2"  Inclusion  abdominale  et  extériorisation  périnéale.  —  Mais  on 
a  trouvé  des  cas  où  un  tératome  sacro-coccygien  c  se  trouvait  en  con- 
nexion  avec  une  seconde  tumeur  fœtale,  incluse  dans  Fabdomen  » 
du  sujet  porteur  du  tératome,  avait  dit  M.  J.  Ghauvel  (3)  I  Comment  expli- 
quer, avec  notre  théorie,  ces  faits,  qui  doivent  être  très  rares  en  réalité? 

Pour  nous,  la  chose  est  très  facile,  quoiqu'elle  paraisse  peu  en 
rapport  avec  les  données  de  la  science  actuelle  I  Pour  comprendre  ces 
faits,  il  suffit,  en  effet,  d'admettre  :  1"  l'existence  des  monstres  triples, 
point  qui  parait  désormais  hors  de  doute,  d'après  nos  recherches 
personnelles;  2^  la  possibilité  de  Yinclusion,  qui  est  indiscutable 

(1)  Maurice  Denucé.  —  Le  Spina  bifida,  Paris,  1906,  t.  I,  p.  437. 

(2)  Pour  être  indiscutables,  les  deux  fœtus  inclus  doivent  être  l'un  et  l'autre  du 
même  sexe,  et,  de  plus,  du  même  sexe  que  le  sujet  porteur  de  la  tumeur.  —  En 
outre,  ils  doivent  être  bien  distincts  et  faciles  à  reconnaître  par  l'existence  d'or- 
ganes en  nombre  voulu. 

(3)  J.  Chauvkl.  «  Loe.  cit.,  p.  63. 
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désormais;  3°  enfin  les  données  ci-dessous,  qui  sont  nouvelles  mais 
hypothétiques. 

Nous  admettons  que,  dans  ces  circonstances,  il  y  a,  soit  combinai- 
son de  YOmphalopagie  extériorisée^  avec  YOmphalopagie  interne 
(qui  donne  le  fœtus  in  fœtu\  soit  plutôt  existence  de  deux  Térato^ 
pages  internes^  dont  l'un  d'eux  s'est  seul  extériorisé  par  le  périnée. 

Parmi  les  observations  de  cet  ordre,  on  peut  citer  les  trois  faits  sui- 
vants, qui  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  et,  à  notre  avis,  tout  à  fait 
probants. 

Obsbrtation  I.  —  Fattobi  (1815)  (1). 

Fœtus  de  six  mois,  avec  2  tumeurs  (parasitaires).  —  Sexe  féminin. 

le  Tumeur  introHibdominate  (fœtus  in  fœtu)^  située  dans  le  bassin. 
—  Adhérence  avec  Tutéms,  les  trompes  et  les  ovaires  du  sujet  sain. 
Chorion,  amnios  et  placenta  (?).  Vaisseaux.  2i}ied^  trôs  reconnaissables. 

2©  Tumeur  péHnéàle.  —  Elle  se  poursuivait  dans  le  bassin^  avec  le 
fœtus  intra-abdominal  !  On  y  a  trouvé:  des  os^  une  main,  très  recon- 
naissable;  2pieds^  avec  à  chacun  ôortells  avec  ongles.  1  jambe  (1  tibia). 
Débris  àHntestin  bifurqué,  de  poumon,  et  du  cœur. 

Ce  cas  est  très  intéressant.  —  En  effet:  l®  11  s*agit  d'un  monstre  triple. 
[Un  sujet  normal;  1  fœtus  in  fœtu  abdominal;  1  f^tus  périnéal). 
29  Ce  qui  prouve  qu'il  y  avait  bien  là  3  sujets  et  non  2  (dont  l'un  aurait 
été  divisé),  c'est  qu'il  y  avait  4  pieds  dans  les  deux  tumeurs.  Z^  L'union 
du  fœlus  abdominal  avec  celui  de  la  région  perinéale,  dans  le  bassin» 
était  très  nette.  Donc  le  périnéal  a  passé,  avec  Vabdominal^  dans  le 
ventre.  Le  plus  avancé  a  été  chassé  du  ventre  par  le  périnée;  l'autre 
n'a  pas  pu  sortir. 

Le  sujet  était  du  sexe  féminin.  La  lésion  aurait  pu  donner  on  kyste 
dermoîde  de  Vovaire,  si  l'expulsion  n'avait  pas  été  si  prématurée,  et 
môme  deux  kystes  dermoïdes  distincts 

[Explication  des  Kystes  dermoïdes  ovariens  doubles]. 

Observation  U.  —  Schaumann  (1839). 

Enfant  à  terme^  mort-né.  —  Sexe  féminin.  —  Avec  2  tumeurs. 

lo  Tumeur  intra^abdominale.  —  i  fœtus  {complet  ?).  Communi- 
cation  avec  la  tumeur  perinéale. 

2^  Tumeur  perinéale.  —  Rattachée  au  sujet  par  des  bandes  fibreuses 
à  la  dernière  vertèbre  sacrée  et  aux  ligaments  sacro'sciatiques  (Donc 
origine  interne). 

(t)  Sarto  Fattori.  —  De  feti  che  rachin  dono  fsH,  detii  volgarmmtegrav 
Parma,  i8f5.  —  Himly,  Lac.  cit.,  p.  22. 
t 
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Observation  m.  —  Draghibsoo  et  Cohn  (1906)  (1). 

Tératome  sacro-coccygien  chez  un  fœtus  jumeau. 

Avortement  gémellaire  au  V/«  mois.  —  Un  fœtus  normalj  de  sexe 
inconnu  (2).  —  Autre  fœtus,  avec  tératome  sacrococcygien^  de  sexe 
masculin. 

'    Diagnostic  :  Grossesse  trigemellaire,    la  tumeur  étant  le  5»  fœtu^ 
(sic). 

Etat  de  Vœuf:  Une  seule  masse  placentaire,  avec  2  poches^  amnio- 
choriales,  du  poids  de  800  grammes.  Hydramnios  aiguë. 

Il  s'agit  donc  bien  d'un  œuf  à  trois  germes,  puisque  le  placenta  est 
unique. 

Tumeur.  —  c  Implantée  au  périnée,  entre  le  coccyx  et  l'arc  pubien  ». 
—  Pas  d'anus.  —  Scrotum  normal,  inhabité.  —  t  La  tumeur  se  conti- 
nue dsLUS  VinténenT  du  pelvis  fœtal...  Elle  proémine  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  péritonéale,  en  poussant  la  vessie  vers  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Adhésion  légère  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  dujcoccyx, 
ainsi  qu'à  Varcade  pubienne.  Pas  de  rectum.  Colon  pelvien  terminé 
en  anse  en  forme  d'U,  située  à  gauche  ». 

Cette  observation  récente  est  extrêmement  importante  au  point  de 
vue  de  la  théorie  que  nous  défendons  ici  :  à  savoir  t  origine  irUra- 
péritonécile  des  tératomes  sacro-coccygiens. 

Dans  ce  cas,  en  effets  en  dehors  de  la  constatation  qui  a  été  faite 
que  la  tumeur  a  se  continuait  à  l'intérieur  du  pelvis  »,  on  note: 
io  que  ce  prolongement  passe  entre  la  vessie  et  le  colon  pelvien  : 
ce  qui  indique  la  voie  rferfe5cen/e;  2*  qu'il  adhère  à /'arcarf^puéferme, 
aussi  bien  qu'à  la  face  antérieure  du  sacrum  :  ce  qui  prouve  que  la 
tumeur  a  franchi  avec  contact  ^m  détroit  supérieur,  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière.  Par  suite,  la  tumeur  s'est  développée  de  haut  en  bas^ 
et  non  de  bas  en  haut,  car,  dans  cette  dernière  hypothèse,  l'adhérence 
pubienne  ne  s'expliquerait  guère. 

De  plus,  on  a  à  enregistrer  deux  anomalies,  très  importantes  : 
i"^  Absence  d'anus;  2®  Absence  de  rectum.  Or,  étant  donné  le  mode 
de  développement  inverse  de  ces  deux  organes,  on  comprend  très  bien 
leur  absence^  dans  le  cas  de  tumeur  pelvienne  s'extériorisant  par  en 
bas,  à  leur  niveau. 

S'ils  manquent,  c'est  que  la  tumeur  a  passé  au-dessous  du  colon, 
au  moment  où  le  rectum  se  formait  et  allait  rejoindre  l'invagination 
anale  provenant  du  périnée;  et  la  tumeur  a  ainsi  empêché  l'ouverture 
du  tube  digestif  inférieur  à  l'extérieur. 

(1)  Cohn.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chvr.  de  Btu;iir«5t,  Bucarest,  4906,  IX« 
n*  1,  mars,  p.  \MSS. 

(2)  D*après  une  eommunicaiion  écrite  récente  de  M.  Cohn,  de  sexe  tnascuUn. 
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Le  fait  de  Gaetano  Mocito  (1850)  a  trait  aussi,  croyons^noas,  à  une 
inclusion  abdominale  (foti6/e,  c'est-à-dire  à  une  monstruosité  triple ^ 
chez  un  homme  (un  tibia  de  deux  mois  ;  un  tibia  de  trois  mois:  ce 
qui  semble  prouver  que  les  parties  continuèrent  à  se  développer  assez 
longtemps  dans  l'abdomen  de  Tautre). 

Ces  divers  cas  prouvent  nettement  que  les  tumeurs  périnéale^ 
viennent  de  fintérieur  de  tabdomeriy  comme  les  inclusions  testicu- 
laires. 

Ce  qui  n'exclut  pas  la  possibilité  qu'il  s'en  forme  par  le  mécanisme 
de  la  pygopagie  ;  mais  les  Pygopages,  vrais,  étant  extérieurs  se  déve- 
loppent presque  toujours  facilement  et  n'avortent  que  rarement. 

IV.  Inclusion  ABDOMmALE  avec  fusion  primitive  avec  la  glande  gé- 
NTTALB.  —  Nous  dcvous  cuvisager  successivement  ce  qui  a  trait  au 
sexe  féminin,^  où  le  phénomène  est  le  plus  simple,  et  au  sexe  maS" 
culin. 

!•  Sexe  féminin  {Kyste  dermoïde  de  l Ovaire),  —  Il  est  indiscu- 
table qu'il  y  a  plusieurs  espèces  de  kystes  dermoïdeSy  et  que  certains 
d'entre  eux  sont  des  tératomes  vrais,  c'est-à-dire  des  vestiges  d*un 
fœtus  non  parvenu  à  son  développement  normal  et  constituant  une 
monstruosité  formant  tumeur. 

Nous  ne  pouvons  ici  nous  appesantir  (ce  qui  nous  entraînerait  trop 
loin)  sur  les  raisons  qui  nous  font  admettre  celte  subdivision  des  der- 
moldes.  Mais  nous  sommes  obligé  de  rappeler  que  les  Dermoïdes  de 
rOvaire  sont  bien  tous  des  Tératomes  véritables,  pour  que  ce  qui  va 
suivre  soit  intelligible  et  démonstratif. 

Déjà  Velpeau  divisait  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  en  3  genres  : 
1<*  K.  dépendant  (/e  la  même  cause,  qui  a  produit  l'organisme  qui  les 
contient;  S^'K.  dépendant  d'une  fécondation  incomplète;  3° /T.  der- 
moîdes  véritables.  Si  l'on  réunit  la  2*  catégorie  à  la  1'*  {K.  par  indu- 
sion,  kyste  pilidentaire),  l'on  a  là  nos  Kystes  et  Tératomes.  Depuis, 
les  auteurs  ont  poussé  plus  loin  les  distinctions.  Mais,  en  somme,  cette 
vieille  division  est  toujours  restée,  sans  beaucoup  de  raison  d'ailleurs. 

Jadis,  les  théories  suivantes  ont  été  émises  pour  expliquer  en  par- 
ticulier le  dermoïde  de  l'ovaire. 

i"*  Fécondation  incomplète  cPwnû?t//5p^cîa/.  Mais  Barnes  aurait 
prouvé  qu'il  n'avait  aucun  rapport  avec  la  conception.  De  plus  Baillie 
en  a  trouvé  chez  des  enfants,  qui  n'avaient  jamais  été  menstrues. 
2®  Accident  de  formation  (Byford).  3»  Inclusion  sur  un  point  quel- 
conque du  blastoderme,  k""  Elément  spermatique,  égaré  lors  de  la 
fécondation  et  emprisonné  dans  les  parties  périphériques  de  l'ovule. 
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6*  Prolifération  d'un  kyste  orcKnotr^  (Ranvier).  6«  Production  natu- 
relle par  parthénogenèse  (Heinlin)  [Voir  thèse  Répin]. 

«  n  est  permis  de  croire  que  ces  différents  mécanismes  peuvent 
se  réaliser  »,  concluait  Fauteur  de  Tarticle  du  grand  Dictionnaire  de 
Médecine  (i).  —  Or  cela  n'est  pas  du  tout  prouvé. 

Autrefois,  on  croyait  que  les  kystes-tératomes  avaient  pour  point  de 
départ  :  !<>  Une  grossesse  extra-utérine  (ce  qui  est  faux);  2*  une  in- 
clusion  {Kystes  fœtaux  par  inclusion  :  ce  qui  est  vrai).  Mais  per- 
sonne n'avait  songé  aux  Monstres  doubles,  sans  réfléchir  que  Vinclu- 
sion,  sans  monstruosité  double  ou  sans  jumeaux  de  même  sexe^ 
n'était  pas  possible. 

Actuellement,  les  Dermoîdes  de  Fovaire  n'ont  pas  encore  d'expli- 
cation au-dessus  de  toute  critique.  Mais  les  Tératomes  deviennent  très 
compréhensibles,  si  l'on  admet  notre  théorie  (Monstruosité  double, 
avec  inclusion  dans  la  glande  génitale),  hypothèse  qui  n'a  pas  encore 
été  indiquée,  ou  Ta  été  d'une  autre  façon  (2). 

Le  professeur  S.  Pozzi,  dans  son  beau  livre  (3),  a  écrit  récemment  : 
€  La  théorie  de  la  diplogénise  par  inclusion  fœtale  est  inadmissi- 
ble!; et  la  présence  (Tnn  nombre  excessif  de  dents  suffit  à  la  ruiner  » . 
n  a  ajouté  :  «La théorie  admise  aujourd'hui  est  celle  de  Tenc/at^emen/ 
d'un  globule  polaire  fécondé,  ou  d'un  blastomère  isolé,  évoluant 
pour  son  propre  compte  ». 

En  réalité,  la  théorie  qu'il  accepte  revient  à  celle  des  Œufs  à  deux 
Germes,  donnant  naissance  à  deux  œufs  inégaux,  soudés  Pun  à 
Foutre.  —  Or,  c'est  précisément  la  nôtre';  et  celle  en  réalité  de  Fîn- 
clusion  fœtale^  non  pas  sous  la  forme  ancienne,  mais  au  sens  propre 
du  mot. 


(t)  Art.  Ovaire  (Path.).  —  Dict  encyc.  Se,  méd.,  p.  91 

(i)  Pour  démontrer  que  les  Dermoîdes  de  l'ovaire  étaient  bien  des  Monstre* 
doubles,  j'ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  Couleur  des  Cheveux  dans  les 
kystes  de  cet  ordre  qui  en  présentent;  mais  je  n'ai  pas  terminé  ces  recherches. 

En  effet,  on  sait  que,  chez  les  Monstres  doubles  (ceux  ayant  vécu  surtout),  de 
même  que  chez  les  jumeaux  de  même  sexe  et  uni-vitellins,  toujours  les  cheveux 
sont  de  la  même  couleur,  en  raison  de  la  même  origine  des  iœtus  et  de  leur 
grande  ressemblance  physique. 

Si  donc  il  est  constaté  un  jour  que.  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  identité 
de  coloration  entre  les  cheveux  du  sujet  porteur  du  kyste  et  ceux  du  dermolde, 
ce  foit  pourra  constituer,  dans  ces  cas  au  moins,  un  commencement  de  preuve. 
Onipourra,  en  tout  cas,  dire  qu'un  sujet  qui  a  des  cheveux  d*une  couleur  donnée 
ne  peut  présenter  une  tumeur  à  poils  de  coloration  différente. 

Je  dois  signaler  d'ailleurs  qu'un  auteur  anglais  a  récemment  publié  une  courte 
note  sur  ce  sujet  [Bell  (R.  H.)*  The  colored  of  the  hair  in  ovarian  dermdid/es,  ~ 
BHt,  med.  J.,  Lond.,  1906,  II,  S891. 

(3)  S.  Pozzi  et  Jtyie.  -  Traité  de  Gynécologie,  Paris,  1907,  t.  n,  p.  945  et  946. 
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Seulement  il  y  aurait  pour  lui  inclusion  toujours  primitive^  et 
non  parfois  secondaire^  comme  nous  le  prétendons. 

Mais  il  a  eu  tort  de  dire  plus  haut  que  la  polyodontie  détruisait  la 
théorie  de  la  Diplogénèse.  En  somme,  ce  fait  ne  prouve  rien  en  Tes 
pèce  ;  en  effet,  Pembryon  tératologique,  en  raison  du  trouble  formida- 
ble survenu  dans  son  .évolution,  peut  très  bien  présenter,  par  ata^ 
vismey  cette  hypergenèse  des  dents  I 

Répin  (1),  d'ailleurs,  n'a  pu  se  dispenser  d'écrire  :  «  Nous  nous  rai 
lierons  à  cette  hypothèse  (la  diplogénèse)  bien  volontiers,  dans  cer- 
tains cas  déterminés...  Cette  présomption  se  changerait  presque  pour 

nous  en  certitude,  si Nous  croyons  donc  à  la  réalité  de  l'inclusion 

ovarienne  dans  certains  cas  rares,  faisant  pendant  à  Tinclusion  testi- 
culaire...  Nous  allons  même  jusqu'à  admettre  que,  parmi  les  dermol- 
des  de  l'ovaire,  quelques-uns  sont  en  réalité  des  inclusions.  Mais 
ces  concessions  sont  les  dernières  ». 

Pour  nous,  nous  n'hésitons  plus.  Tous  les  dermoldes  de  l'ovaire 
sont  des  tératomes  (2)  :  ce  qui  moBtre  une  fois  de  plus  combien  est  en 
réalité  fréquente  la  Polygerminalité  et  surtout  la  Bigerminalité^ 
combien  est  importante  la  théorie  des  Œuf  s  à  deux  Germes  et  de  la 
Diplogénèse  l 

On  a  trouvé  dans  les  kystes  dermoldes  de  l'ovaire  ou  Tératomes  : 
des  dents,  des  os  maxillaires,  des  cheveux,  des  os  plats  (du  crâne 
évidemment),  de  la  matière  cérébrale,  etc.  —  Tout  cela  prouve  qu'il 
y  a  eu  un  crâne  dans  cette  tumeur,  à  un  moment  donné  I 

On  a,  d'autre  part,  la  preuve  que  ces,kystes  sont  bien  congénitaux^ 
et  dus  à  un  phénomène  antérieur  à  la  naissance.  En  effet,  on  en  a 

(1)- Répin.— Thèse,  Paris,  1891.  —  Notre  ami,  le  D' F.  Regnault,  écrivait  récem- 
ment encore  (Aven,  Méd.,  1906,  p.  173)  que  la  doctrine  de  la  parlhénogénèse  était  suf- 
fisante pour  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoïdes.  On  peut  certes  accep- 
ter cette  théorie,  qu'a  développée  surtout  Répin  dans  sa  thèse  déjà  ancienne, 
pour  quelques  kystes,  pour  les  dermoldes  vrais  de  l'ovaire,  ceux  qui  pour  nous  ne 
seraient  pas  des  tératomes.  Mais  cette  doctrine  de  la  parlhénogénèse  ne  peut  s'ap- 
pliquer vraiment  qu'aux  kystes  inira-abdominaux  des  organes  sexuels  féminins, 
du  moins  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances.  Or  il  y  a  des  dermoldes  dans 
le  testicule,  et  des  dermoïdes  dans  la  tête  et  le  thorax,  dont  quelques-uns  ne  peu- 
vent être  des  tératomes?  —Conclusion  :  Jusqu^à  nouvel  ordre,  la  parthénogenèse 
n'est  pas,  en  l'espèce,  une  hypottièse  satisfaisante  pour  Tesprit,  et  suffisante 
pour  expliquer  tous  les  faits.  —  Ce  n*est  donc  pas  la  bonne. 

(2)  il  faut  nettement  isoler  les  Dermoïdes  vrais,  qui  sont  des  tumeurs  res- 
sortissant de  la  théorie  de  V enclavement  d'une  partie  du  tégument  externe 
(Vemeuil,  1852),  des  Tératomes  proprement  dits  ;  et,  depuis  les  recherches  de 
Wilms,  on  ne  peut  plus  ranger  les  kystes  de  l'ovaire  dans  les  dermoldes  vrais, 
car  on  y  trouve,  non  seulement  des  fœtus  enUers,  non  seulement  des  organes 
complets,  mais  aussi  des  formations  dérivées  des  trois  feuillets  du  blastoderme. 
Ce  sont  donc  bien  des  tératomes. 
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observé,  pour  18  cas  :  trois  cas  chez  des  fœtus  de  huit  mois  seule- 
ment 4  sur  des  fœtus  à  terme  ;  6  sur  des  enfants  de  6  mois  à  2  ans  ; 
5  sur  des  vierges  de  12  ans  (Pigné) .  Le  doute  n'est  donc  pas  pos- 
sible. 

On  a  prétendu  que  ces  kystes  étaient  plus  fréquents  d'un  côté  que 
de  l'autre;  mais  c*est  le  contraire  qui  parait  être  la  vérité  ;  et  cette 
objection  n'a,  par  suite,  pas  de  valeur  dans  le  cas  présent. 

n  y  a  des  kystes  dermoïdes  de  F  ovaire  bilatéraux  (1).  Mais 
ces  tératomes  doubles  de  Tovaire  peuvent  à  la  rigueur  s'expliquer  par 
une  inclusion  double,  démontrée  par  les  faits  comme  nous  Pavons  vu, 
et  la  théorie  des  monstruosités  triples,  ou  même  autrement 

Sexe  des  Tératomes  ovariens.  —  Le  cas  de  Répin  est  le  seul  que, 
jusqu'à  présent,  on  puisse  utiliser  pour  élucider  la  question  du  sexe 
des  tératomes  de  F  ovaire.  —  Cet  auteur  dit  en  effet  : 

«  Dans  la  région  que  nous  appellerons,  par  analogie,  pubio-gastrique, 
Tattention  est  attirée  par  une  petite  protubérance^  cylindro- conique, 
longue  de  3  millimètres  environ,  entouré  d'un  repli  cutané^  en  forme 
de  fer  à  cheval,  garnie  de  poils^  plus  longs  et  plus  serrés  que  partout 
ailleurs.  Sur  le  sommet  de  cette  saillie,  on  aperçoit  distinctement  un 
petit  orifice^  circulaire,  de  sorte  que  l'ensemble  fait  songer  à  un  pénis 
en  miniature.  > 

Cette  observation  est,  évidemment,  capitale  en  l'espèce.  —  Si  l'on 
accepte  l'interprétation  de  M.  Répin,  il  s'agit  d'un  organe  sexuel, 
d'ordre  masculin;  ce  qui  veut  dire  que  Tembryome  était  un  malb  ! 

Si  nous  admettons  l'interprétation  de  notre  ami  pour  la  nature  de 
Vorifice  constaté  (urèthre)  et  des  poils^  qui  indiquent  indiscutable- 
ment la  région  génito-urinaire  externe^  nous  croyons  qu'il  faut  faire 
les  plus  grandes  réserves  sur  le  5eare  de  l'embryon,  et  qu'il  aurait 
fallu  ne  pas  appeler  pénis  (c'est  à-dire  faire  une  hypothèse]  la  simple 

PROTUBÉRANCE  GÉNITALE  EXTERNE. 

Rien  ne  prouve,  en  effet,  qu'il  s'agit  là  plutôt  d'un  pénis  que  du 
tubercule  correspondant  à  Toriflce  externe  du  méat  urinaire  de  la 
femme. 

Donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  le  cas  de  Répin  reste  inutilisable 
au  point  de  vue  de  la  détermination  du  sexe  ;  et  il  est  fort  regretta- 
ble que  les  investigations  de  l'auteur,  et  surtout  sa  description  de  la 
pièce,  n'aient  pas  été  poussées  plus  loin  à  ce  point  de  vue,  car  rien  ne 
nous  permet,  à  la  lecture,  de  dire  si  il  faut  incliner  pour  un  m&le  ou 
une  femelle. 


(1)  s.  Pozzi  ea  cite  97  cas.  (Loc,  ei<.,  1907,  t.  II,  p. 


Digitized  by 


Google 


M.   BAUDOUIN.   —  TÉRATOMBS  BT  MONSTRBS  00UBLB6.         235 

Si  la  détermination  du  sexe,  faite  par  Répin  était  exacte  (mais  il 
faut  bien  savoir  qu'en  Toccurrence  cette  détermination  n'est  qu'une 
hypothèse^  et  non  pas  une  constatation  d'ordre  anatomique\  ce 
cas  suffirait  à  lui  seul,  —  car,  en  réalité,  il  est  très  remarquable  — 
pour  démolir  : 

!•  La  théorie  des  tératomes  de  l'ovaire  (Inclusion  fœtale  primi" 
tive)  : 

2®  La  théorie  -des  inclusions  fœtales  vraies  ou  secondaires^  c'est- 
à-dire  celle  des  Monstres  Endocymiens  {Fœtus  in  fœtu)  ; 

3*  Par  suite,  celle  des  Monstres  doubles  ; 

4^  Enfin  les  propres  observations  de  Dareste  sur  les  monstruosités 
doubles  au  début  1 

Cette  réflexion  suffit  à  montrer  qu'il  y  a  bien  des  chances  pour  que 
Répin  se  soit  trompé  dans  l'hypothèse  formulée,  mais,  évidemment, 
ne  prouve  rien  scientifiquement,  car  un  fait  négatif  n'est  pas  une 
preuve  I  Mais,  si  le  cas  de  Répin,  c'est-à-dire  le  seul  où  Ton  ait  trouvé 
des  organes  sexuels  proprement  dits,  ne  peut  être  utilisé  dans  cette 
discussion,  voyons  ce  que  nous  donnent  ceux  où  Ton  a  constaté  la 
présence  de  mamelles,  c'est-à-dire  d'un  organe  qui  peut  être  un 
organe  sexuel  accessoire. 

Comme  la  théorie  le  faisait  prévoir,  ces  cas  sont  assez  nombreux. 
Malheureusement,  ils  ne  sauraient  être  probants,  car  la  mamelle 
n'est  un  organe  caractéristique  du  sexe  qu'à  rétat  adulte  ;  et,  ici, 
nous  n'avons  affaire  qu'à  des  fœtus  à  peine  développés  ! 

On  connaît  les  observations  suivantes  :  Haffter  (1875)  :  un  cas  ;  De 
Sinety  (1884)  :  un  cas  ;  Bland  Sutton  (1889)  :  plusieurs  faits  ;  Bar- 
tock  ;  Velits. 

En  réalité^  cela  ne  fait  qu'une  dizaine  de  cas  :  ce  qui  est  peu.  Mais 
il  est  évident  qu'on  se  les  explique  très  bien,  avec  la  théorie  dans 
laquelle  le  tératome  de  f  ovaire  doit  toujours  être  du  sexe  féminin* 

La  contrepartie  de  cette  argumentation  se  trouverait  dans  la  pré- 
sence de  mamelles  dans  les  cas  de  tératomes  testiculairesy  tous  du 
sexe  masculin,  d'après  nous. 

Or,  dans  le  relevé  de  D.  C.  Hilton,  on  ne  trouve  pas,  en  effet,  men- 
tionné uneseule  /oi^U présence  demammelles  I  C'est  là,  certes,  encore 
un  fait  négatif,  qui  n'est  pas  évidemment  une  preuve  I  Mais  cette 
constatation  plaide  évidemment  en  faveur  de  notre  opinion. 

^Sexe  masculin  {Tératome  inguino-scrotal).  —  Voyons  mainte- 
nant comment  nous  pourrons  expliquer  les  Tératomes  de  la  région 
inguino-scrotaU,  qui  forment  une  catégorie  clinique  très  importante, 
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puisque  tout  récemment  David  C.  Hilton  (1)  a  pu  en  relever,  en  un 
tableau  d'ensemble  qui  nous  a  été  fort  utile  à  consulter,  91  cas  pro- 
bants. 

Siège.  —  On  peut  les  classer  ainsi  en  tenant  compte  du  siège  : 

'droit 22 

43  dans  les  Testictdes.  \  gauche 17 

(  côté  indéterminé 4 

i30  scrotum, 
ca      mguin   . 
1  tunique  vaginale. 
3  divers. 

On  remarquera  d'abord,  si  Ton  additionne,  comme  nous  venons 
de  le  faire,  ce  qui  a  trait  au  scrotum,  au  canal  inguinal,  à  la  tunique 
vaginale  (ce  qui  est  très  logique,  puisque  ces  diverses  régions  anato* 
miques  correspondent  en  somme  au  trajet  parcouru  par  le  testicule  en 
descente)  qu'on  a  le  chiffre  48  pour  le  canad  de  la  migration  testicu- 
laire,etde43pour  le  testicule  :  ce  qui  signifie  qu'il  y  a  atz/an/ofecAances 
de  trouver  un  tératome  dans  la  glande  elle-même  que  dans  les  parties 
voisines,  situées  sur  le  trajet  qu'elles  parcourent.  Ce  qui  est  très  com- 
préhensible, avec  notre  théorie,  qui  voit  dans  la  descente  de  la  glande 
génitale  la  cause  de  l'apparition  du  tératome  à  la  région  inguinale^ 
alors  qu^il  était  primitivement  intra-abdominaL 

r  Pourquoi  y  a-t-il  des  localisations  intracanaliculaires  dans  les  cir- 
constances où  nous  sommes  placé  ?  Tout  simplement,  parce  que  la 
tunigtie  vaginale  dérive  en  partie  du  péritoine  qui  entoure  la  glande 
génitale  à  son  apparition,  et  parce  que  les  éléments  du  cordon,  qui 
traversent  le  canal^  de  même  que  certaines  parties  du  scrotum^  pro- 
viennent des  tissus  péri-testiculaires.  Rien  d'extraordinaire^  nous 
semble*t-il,  en  cette  affaire. 

Contenu.  — On  peut  classer  ainsi  le  contenu  des  tératomes,  d'après 
70  observations  utilisables. 

a)  Organes.  —  Parties  fœtales  nettes  :  5  fois.  Dents  :  7  fois. 
Cheveux  :  28  fois.  Peau  et  dérivés  :  29  fois.  Corne  :  2  fois. 

b)  Tissus.  —  Tissu  osseux  :  17  fois.  Tissu  cartilagineux  ;  19  fois. 
Tissu  muqueux(Epiihe]mm)  :  22  fois.  Tissu  conjonctif:  3  fois.  Tissu 
nerveux  ;  1  fois.  Tissu  musculaire  :  5  fois.  Tissu  élastique  :  1  fois. 

c).  Divers.    —  Concrétions  calcaires  :  Ifois. 

(1)  D.  G.  Hilton.  ^  TercUama  ofthe  ingxdno-scrotal  région.  —  AnnaU^  of  Sut' 
gery,  1906,  oct.,  p.  3a^. 
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En  examinant  cette  statistique,  il  est  facile  de  constater  que  ce  qui 
se  trouve  le  plus  souvent  dans  ces  tératomes,  c'est  la  peau  (29  fois)  et 
les  muqueuses  (22  fois)  :  ce  qui  s'explique  fort  bien,  puisque  ce  sont 
les  deux  téguments^  interne  et  externe,  de  tout  animal  qui  vient  au 
monde  ! 

Mais,  ce  qu'il  est  bien  curieux  de  noter,  c'est  le  nombre  de  fois  où 
Ton  a  rencontré  des  cheveux  (28  fois),  c'est-à-dire  presqu'autant  de 
fois  que  pour  la  peau.  —  Or,  qu'est-ce  que  cela  prouve  ?  Ëtant  donné 
que  les  cheveux  ne  sont  qu'une  production  de  la, peau  [comme  le  tissu 
corné ^  qu'il  faut  y  ajouter  (2  fois)],  il  en  résulte  que,  sur  70  tumeurs, 
on  a  trouvé,  en  réalité  (29+  28  +  2=59)  59  fois  de  lapeoM  ;  c'est- 
à-dire  presque  toujours.  Ce  qui  n'est  pas  fait  pour  nous  étonner,  au 
demeurant  I 

D'autre  part,  les  cheveux  correspondent  à  la  peau  d'une  région 
unique  :  celle  de  la  tète^  et  plus  spécialement  du  crâne.  Qu'en  con- 
clure, sinon  que  29  fois  au  moins  sur  70  cas,  il  y  a  eu  un  crâne  dans 
notre  tératome  ? 

Cette  proportion  me  parait  très  importante  à  noter,  car  nous  ne 
trouvons  pour  les  dents  (indiquant  la  /ace)  que  7  cas,  et  pour  les 
autres  parties  fœtales  que  5  cas  ;  au  total  12.  Enfin,  dans  un  cas,  on 
a  trouvé  des  vertèbres  et  des  côtes,  c'est-à*dire  un  tronc  (1)  ;  et  cela 
prouve  que  Yarrét  de  développement  survient  parfois  assez  tardive- 
ment. 

Ëtant  donné  ce  que  Ton  sait  de  l'époque  de  l'apparition  du  crdne^ 
qui  est  la  région  qui  se  montre  la  première  et  progresse  le  plus  rapi-- 
dément  chez  un  embryon  normal,  U  me  semble  possible  de  conclure 
de  ces  seuls  chiffres  qu'au  début  le  tératome  ne  fut  qu'un  fœtus 
humain  inclus  dans  le  sujet  porteur  du  tératome,  primitivement 
abdominal.  Cela  étant,  on  retombe  dans  le  cas  des  fœtus  in  fœtu; 
et  tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  cette  lésion  est  une  monstruosité 
double^  dans  laquelle  un  des  fœtus  est  resté  dans  l'autre»  et  a  été 
arrêté  dans  son  développement. 

De  plus,  sur  39  tératomes  testiculaires  à  c6té  connu,  nous  en  avons 
22  pour  le  côté  droit  et  17  pour  le  gauche,  c'est-à-dire  encore  presque 
égalité  pour  le  côté  atteint.  Ce  qui  semble  indiquer  que  la  notion  du 
côté  n'a  pas  grand  intérêt. 

Peut-il  y  avoir  des  tératomes  doubles^  c'est-à-dire  se  développant 
sur  les  deux  testicules  à  la  fois  ?  Oui,  étant  donné  ce  que  nous  savons 
des  kystes  dermoïdes  doubles  de  l'ovaire  ;  et  nous  avons  donné  plus 


(1)  Kous  ne  parlons  pas  des  nombres  et  de  leurs  os,  dont  l'apparition  est  tar- 
dive. 
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haut  une  explication  plausible  pour  ces  tératomes.  Répin  nie  cepen- 
dant la  bilatéralité. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  tératomes  du  testicule  ont  été  étu- 
diés par  Wilms,  qui  leur  a  donné  le  nom  d'embroïdes  ou  d'embry ornes  : 
ce  qui  a  réussi  tout  à  fait  â  compliquer  la  question.  Mais,  cependant, 
il. a  bien  montré  qu'il  fallait  rattacher  à  ces  formations  les  faux- 
adénomes  du  testicule,  décrits  par  Langhans  (1887),  qui  n'ont  rien  à 
voir  avec  les  adénomes  vrais  (Lecène  et  Chevassu,  1907).  Ce  qui 
augmente  encore  le  nombre  des  tératomes  testiculaires  et  les  rap- 
proche une  fois  de  plus  de  ceux  de  l'ovaire  1 

-  La  fréquence  des  tératomes  testiculaires  n'est  pas  aussi  grande 
que.  celle  des  tératomes  ovariens,  à  supposer  même  que  certains 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  ne  soient  pas  comptés  comme  tératomes 
vrais,  mais  tumeur  particulière.  Pourquoi?  Théoriquement,  on  peut 
soupçonner  pour  quelle  cause  les  monstres  doubles  à  inclusion  géni- 
tale du  sexe  féminin  sont  plus  fréquents  que  ceux  du  sexe  masculin. 

D'ailleurs,  si  Ton  songe  qu'en  général  les  monstres  doubles  du  sexe 
féminin  sont  notablement  plus  fréquents  que  ceux  du  sexe  masculin, 
on  comprend  déjà  pourquoi  il  y  a  une  différence.  Mais  celle-ci  est-elle 
suffisante  ?  L'avenir  nous  le  dira  ;  en  tous  cas,  dès  aujourd'hui,  on 
peut  risquer  une  hypothèse.  Cela  tiendrait  à  ce  que  l'embryon  paraît, 
au  début  de  sa  vie^  être  ionjonTsin  sexe  féminin,  et  qu'il  ne  vire  au 
masculin  qu'à  un  certain  âge  1  II  y  aurait,  pour  cette  raison,  plus  de 
chance,  évidemment,  d^avoir  des  tératomes  ovariens  que  testiculaires. 

Verneuil  (1855)  a  montré  que  les  tératomes  testiculaires  sont  tou- 
jours para-testiculaires  (1)  et  non  intra-testiculaires.  Ils  se  sont 
donc,  à  un  moment  donné,  surajoutés  à  la  glande,  qui  d'ailleurs  a 
été  gênée  dans  son  propre  développement. 

Les  tératomes  testiculaires  sont  petits^  parce  que  les  gros  restent 
inclus  dans  l'abdomen  et  ne  peuvent  pas  s'extérioriser,  lors  de  la  des- 
cente de  l'organe.  C'est  ce  que  prouve  un  cas,  extrêmement  important, 
parce  qu'il  représente  un  stade  intermédiaire  de  l'évolution  des  ^^ra- 
tom,es  testiculaires^  et  qu'il  a  étécatdogué  jusqu'ici  comme  mc/w5ion 
abdominale  (erreur  de  diagnostic,  qui  prouve  la  valeur  de  notre 
théorie).  C'est  celui  de  Bornhuber  (1831).  En  voici  le  résumé  d'après. 
Répin,  qui  en  a  bien  reconnu  la  nature. 

Homme,  né  en  1741.  Depuis  V enfance^  dans  l'hypochondre  ^aucAe, 

(1)  Répin  a  bien  montré  que  les  rapports  de  contact  existent  surtoat  avec 
l*épi(iidyme  et  le  corps  d'Highmore  :  ce  qui  est  intéressant  à  souligner,  à  notre 
avis. 
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tumeur  pçu  volamineusey  qui  grossit  peu  à  peu.  Mort  à  50  ai^s,, 
en  1831. 

Autopsie.  —  Grosse  tumeur  dans  Thypochondre  gauche^  adhérant 
tu  diaphragme  et  à  F  estomac.  Le  testicule  gauche  manque  seuL 

Fœtus  caJcifié  avec  cordon  ombilical  (1)  (Planche  probante  dans 
le  traité  d'Ahfeld). 

Nous  nous  sommes  demandé  si  quelques-uns  de  ces  tératomes  ne. 
pourraient  pas  correspondre  à  des  TératopageSy  soudés  par  la  partie 
antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  corps,  et  par  suite  être  ana-^ 
logues  à  certains  tératomes  sacro-coccygiens. 

Théoriquement,  cela  peutêtre  possible,  puisqu'il  ya  tous  les  intermé- 
diaires entre  les  Omphalopages  et  les  PygopageSy  en  passant  par 
les  IschiopageSj  les  Hypogastropages,  etc.,  etc. 

En  pratique,  étant  donné  le  phénomène  de  descente  des  testicule», 
nous  croyons  qu'il  faudra  bien  rarement  songer  à  cette  origine,  surtout; 
d'après  ce  qu'on  sait  des  tératomes  ovariens,  qui  éclairent  d'un  grand 
jour  toute  la  question  des  Tératomes  inguino-scrotaux.  D'ailleurs 
Tanatomie  pathologique  ne  plaide  pas  en  faveur  de  cette  nouvelle 
hypothèse. 

§  II.  —  Remarques  générales  sur  les  Tératomes. 

Certains  points  de  l'histoire  et  l'évolution  des  Tératomçs^ea  dehor^ 
de  la  forme  climque  sous  laquelle  ils  se  manifestent,  forme  sur 
laquelle  je  viens  d'insister  exclusivement,  seraient  intéressants  à  élu- 
cider. 

Malheureusement,  on  ne  peut  que  soulever  ces  questions,  sans 
avoir  la  prétention  de  les  résoudre  de  façon  définitive  à  Theure  présente^ 

On  doit  distinguer  :  ^ 

A)  La  période  du  début  ; 

B)  L'évolution  ultérieure. 

A.  —  Période  de  début.  —  Actuellement,  il  y  a  deux  théories  : 

I.  Théorie  de  Finclusion  secohdairêy  dite  ancienne  {Monstres 
doubles). 

II.  Théorie  de  rinclusion  primitive,  dite  nouvelle  (Deux  germes). 

l.  Inclusion  secondaire .  --i'' Mécanisme.— Le  fœtus,  destiné  à 
l'inclusion,  se  trouve  ramené,  son  canal  vitellin  personnel  ne  sedéve^ 
loppani  pas  et  lui-même  restant  à  un  stade  très  jeune,  au  contact  de 
l'intestin  du  fœtus  porteur  ;  U  doit  s'engager  forcément,  ce  dernier  se 

(1)  On  pourrait  peut-être  en  rapprocher  le  cas  d'inclusion  foetale  d*Highmore 
(1818). 
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développant  sans  cesse,  par  dessus  le  canal  allantoîdien^  en  avant  du 
rectum  et  en  arrière  de  la  vessie,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Immédiatement,  il  constitue  un  corps  étranger  dans  l'abdomen  du 
fœtus  porteur  (Endocj/me)^  dont  le  futur  péritoine  réagit  et  crée  des 
adhérences  entre  les  deux  fœtus  frères. 

Si  Tadhérence  se  fait  très  intime  et  très  rapide  au  niveau  de  la 
glande  génitale  y  le  fœtus  inclus  donnera  un  tératome  génital  (ova- 
rien ou  testiculaire;  plus  souvent  un  ovarierC).  S'il  glisse  au-devant  de 
cette  glande,  il  descend  beaucoup  plus  bas  et  devient  ultérieurement 
un  tératome  sacro-coccygieny  sortant  du  bassin  entre  le  rectum  et  le 
sacrum. 

U  est  bien  certain  que  le  fœtus  avorté  peut  être,  pour  une  raison 
quelconque,  arrêté  en  route  et  par  suite  être  fixé  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale^  soit  en  haut,  soit  en  bas  ;  il  constitue  alors  un  Dermo- 
cyme,vraipéri'Ombilical;  mais  c'est  la  grande  exception.  D'ordinaire, 
il  s'engage  franchement  dans  Tintérieur  de  Tabdomen  :  ce  qui  s'ex- 
plique très  bien  par  la  disposition  du  canal  vitellin,  réunissant  les 
deux  fœtus,  ou  plutôt  les  deux  intestins.  S'il  y  reste,  le  Monstre  Endo- 
cymien  est  constitué. 

Il  est  indubitable  que  nombre  d'inclusions  ont  un  siège  rétro-péri- 
tonéal  :  et  on  a  voulu  faire  de  cette  constatation  un  argument /errîU^ 
contre  ceux  qui  défendent  la  théorie  de  la  diplogénèse. 

Brouha  a  écrit  :  «  En  effet,  si  le  parasite  vient  se  fixer  en  un  point 
quelconque  du  péritoine  et  contracter  des  adhérences  avec  les  organes 
abdominaux,  son  siège  restera  toujours  intra-péritonéal  ». 

Mais  je  prétends  que  cela  n'est  pas  exact,  et  qu'on  peut  expliquer 
très  simplement  ce  siège  rétro-péritonéal,  sans  recourir  à  lliypothèse 
compliquée  de  Lexer  (Processus  de  plissement  et  de  fusionnement  des 
feuillets  du  mésentère). 

Voici  comment.  Il  suffit  de  se  rappeler  le  mode  de  développement, 
dans  les  œufs  uniques,  des  deux  germes,  et  de  ne  pas  accepter  le 
dilemme  posé  par  Brouha  (p.  421),  parce  qu'il  y  a  une  troisième  chose 
possible,  chose  dont  précisément  il  ne  dit  mot,  et  que  voici. 

Quand,  au  début  de  la  vie,  le  deuxième  sujet,  qui  va  devenir  le  téra- 
tome, paraîtra  dans  la  cavité  cœlomique  du  premier  sujet  porteur  du 
tératome,  par  inclusion  secondaire  kVOmfheàop^g^e,  il  n'y  entre  pas 
comme  un  boulet  de  canon,  passant  là  comme  chez  lui,  par  la  porte 
grande  ouverte  du  cœlome,  pour  s'appliquer  contre  le  péritoine,  ou  la 
cloison  mésentérique,  ou  un  méso  quelconque  1  II  rentre  dans  Tabdo- 
men  par  un  processus  très  spécial,  que  personne  ne  semble  avoir  in- 
diqué ou  du  moins  bien  compris  jusqu'à  présent,  et  qui  est  commandé 
par  Tétat  anatomique  même  des  parties  réunissant  les  deux  em- 
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bryons.  Or  ces  parties  sont  principalement  les  vaisseaux^  qui  sorteAt 
du cœ/om^  par  l'ombilic.  C'est  le  pédicule  vasculaire  ombilical  qui 
commande  toute  la  manœuvre,  non  pas  en  se  raccourcissant  après 
qu'il  s*est  développé,  de  manière  à  faire  rentrer  quelque  chose  qui 
serait  sorti  ;  mais  en  ne  se  développant  pas  du  côté  du  tératome^ 
alors  que  l'autre  sujet  va  de  Tavant  de  façon  normale  1 

Il  en  résulte  qu'en  réalité  le  tératome  reste  dans  la  cavité  virtuelle 
sous-séreuse,  qui  va  de  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale 
à  Tombilic  futur,  c'est-à-dire^aw  dessous  même  du  péritoine  pariétal. 
Et  il  n'en  sortira  jamais,  que  le  tératome  se  développe  beaucoup  ou 
peu  ultérieurement  ! 

Les  connexions  de  cette  tumeur,  vasculaire  ou  autre,  avec  la  surface 
interne  du  péritoine,  ne  sont  que  des  phénomènes  secondaires^  que 
des  phénomènes  de  réaction  séreuse,  analogues  à  ceux  qu'on  observe 
dans  les  antres  tumeurs  de  l'abdomen  chez  Tadulte. 

Pour  moi,  je  vais  plus  loin  encore  ;  et  j'ajoute  :  Tous  les  tératomes^ 
sans  exception,  sont,  au  début,  rétro-péritonéaux . 

2*  Époque  d'inclusion.  —  Peut-on  dire  à  quel  moment  de  la  vie 
intra-utérine  se  produit  cette  inclusion  secondaire,  qui  est  alors  le 
fait  primordial  ?  Il  n'est  pas  possible,  à  notre  avis,  de  le  préciser 
encore.  Le  fait  qu'il  y  a  des  membres  (1)  dans  les  inclusions  ne 
prouve  pas  que  l'inclusion  fœtale  a  eu  lieu  après  Vapparition  de 
ceux-ci  sur  le  sujet  inclus,  car  l'inclusion  n'empêche  pas  certaines 
parties  de  continuer  à  se  développer,  alors  que  la  plus  grande  partie 
des  cellules  de  l'organisme  est  atteinte. 

Mais  il  y  a  des  données  intéressantes  à  noter.  C'est  d'abord  la  fré- 
quence,  relativement  très  grande,  des  inclusions  abdominales  intra- 
génitales  (chez  les  tilles  :  ovaires  ;  chez  les  garçons  :  testicules^. 

Pour  que  cette  inclusion  si  spéciale  ait  lieu,  il  faut  évidemment 
qu'elle  soit  antérieure  au  développement,  et  surtout  à  l'isolement  de 
la  glande  génitale  du  reste  des  organes  du  sujet  porteur.  Or  cette 
glande  (l'épithélium  germinatif)  apparaît  de  très  bonne  heure,  parfois 
le  5*  jour  chez  le  poulet  ! 

IKautre  part,  nons  avons  uue  extériorisation  périnéale  primitive . 
Or,  pour  que  celle-ci  se  produise,  il  faut  évidemment  que  le  plancher 
périnéal ne  soit  pas  formé  tout  à  fait;  ou  plutôt  ce  phénomène  doit 
avoir  quelque  rapport  avec  la  communication  qui  se  produit  entre  le 
rectum  et  l'anus  (ainsi  que  le  prouve  le  cas  de  Cohn,  1906). 

Le  fait  qu'on  trouve  des  anses  intestinales  dans  les  Tératomes 

(1)  ils  apparaissent  d'ordinaire  du  iO*  au  25«  jour. 
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sÂcro-coccygiens  bien  plus  souvent  (1)  que  dans  les  Tératomes  géni" 
eaux  semble  indiquer  que  l^inclusion  pour  ces  derniers  a  lieu  après 
r apparition  du  tube  digestifs  c'est-à-dire  après  le  !()•  jour. 

De  même,  le  fait  que  les  tératomes  sacro-coccygiens  sont  moins 
développés  que  les  fœtus  in  fœtu  ou  endocymes  proprement  dits, 
semble  indiquer  que  ces  derniers  ne  sont  inclus  qu'assez  tardivement. 

Si  ces  réflexions  sont  exactes,  Tordre  d'inclusion  secondaire  serait 
donc  le  suivant  : 
.  Du  5*  au  10*  jour:  Tératomes  génitaux. 

Du  iO«  au  20*  jour  :  Tératomes  sacro-coccygiens. 

Ultérieurement  :  Monstres  Endocymes  proprement  dits. 

Or  il  est  curieux  de  constater  que  cet  ordre  est  précisément  celui 
de.  la  fréquence  de  ces  diverses  malformations,  les  Endocymiens  étant 
plus  rares  encore  que  les  Tératomes  sacro-coccygiens. 

Brouha  va  vraiment  trop  loin  quand  il  dit  que  l'hypothèse  de  Yinclu^ . 
sion  n'est  qu'une  théorie  pure.  Certes,  ce  n'est  encore  qu'une  hypo- 
thèse ;  mais  c'est  une  hypothèse  :  1*  appuyée  sur  des  faits  en  série  ; 
^  expliquant  tous  les  cas,  sans  exception,  par  une  théorie  unique  ;  - 
3°  et  meilleure,  par  suite,  jusqu'à  présent  que  toutes  les  autres. 

ÎI.  Inclusion  primitive. —  Telle  est  la  vieille  théorie  classique, 
basée  sur  la  notion  des  Monstres  doubles,  —  Mais  des  auteurs 
lïiodernes  ne  font  pas  intervenir  cette  notion  primordiale  de  Mons* 
truosité.  Ils  acceptent  seulement  Vinclusion  primitive  d'un  sujet 
dans  l'autre,  simplement  par  le  fait  du  développement  cTun  fœtus 
dans  l'autre^  en  raison  de  l'existence  des  deux  germes,  —  Par  suite, 
ils  n'admettent  pas  l'inclusion,  au  sens  de  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
c'est-à-dire  cette  inclusion  secondaire  à  la  formation  de  deux 
eipbryons  distincts.  Nous  enregistrons  cette  théorie  sans  la  discuter 
à  fond  ici,  car  cela  nous  entraînerait  trop  loin  ;  mais,  cependant,  il 
ne  faut  en  indiquer  les  principes. 

D'ailleurs,  cette  nouvelle  explication  ne  change  rien  à  tout  ce  que, 
nous  avons  voulu  prouver. 

Dans  l'hypothèse  de  Yinclùsion  primitive,  on  part  de  la  théorie 
des  osufs  à  deux  germes^  basée  sur  les  données  suivantes.  Il  se- 
développe  deux  germes  :  1*  parce  ^u'il  y  a  un  œuf  normal,  et  un 
globule  polaire  fécondé;  2o  ou  parce  qu'il  y  a  inclusion  de  blastème 
adhérent;  3*  ou,  enfin,  parce  qu'il  y  a  deux  œufs  normaux  et  égaux. 

(1)  Ce  fait  peut  être  aussi  en  rapport  avec  la  Pygopagie,  qui  donne  des  téra- 
tomes sacro-coccygiens. 
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Voyons  successivement  ce  qne  peuvent  expliquer  ces  diverses  manières 
de  voir  ;  et  discutons  les  deux  premières,  que  nous  n'admettons  pas. 
Pour  nous,  en  effet,  la  troisième  hypothèse  seule  est  admisMble. 

!•  Globule  polaire.  — Cette  théorie  ne  fait  en  somme  que  déplacei^  la 
question,  a)  En  effet,  sic'est  ainsi  qu'on  explique  la  production  :  1*^  des 
Jumeaux  univilellins  ;  2*  des  Tératomes  ;  3*  des  Monstres  doubles 
ontripleSy  nous  retombons  dans  notre  hypothèse  personnelle,  qui  part 
d'un  œw/  à  plusieurs  germes^  sans  remonter  plus  loin,  c'est-à-dire 
à  Torigine  même  des  germes. 

Si  c'est  une  explication,  qu'on  veut  faire  spéciale  aux  Dermo!dès 
de  rOvaire,  je  ne  vois  pas  bien  pourquoi.  Elle  s'applique  très  bien,  en 
un  sens,  à  la  théorie  des  œufs  à  germes  en  général  et  aux  Monstres 
doubles  en  particulier. 

Certes,  jadis,  Wilms  a  affirmé  que  le  tératome  n'était  qu'une 
Cellule  sexuelle  ;  oui.  Mais  Brouha  a  montré  que  ce  ne  pouvait  être 
qu'une  Cellule  sexuelle  a  maturité  :  ce  qui  revient  à^ire  que  le  térat 
tome  avait  alors  comme  origine  la  segmentation  d'un  œuf  mur^ 
ayant  expulsé  les  globules  polaires.  Or  cela  n'est  pas  admissible,  car^ 
pour  obtenir  cela,  il  faut  une  temmepubère  ;  et  les  tératomes  sont  con- 
génitaux !  D'autre  part,  jusqu'à  présent,  la  parthognogénèse  est  consi- 
dérée comme  impossible  chez  les  Vertébrés.  Bonnet  a  démoli,  pierre  à 
pierre,  l'édifice  construit  par  mon  ami  Répin  ;  et  Brouha  la  théorie  dé 
Bandler.  —  Il  faut  donc  abandonner  la  théorie  des  globules  polaires. 

Qui  plus  est,  comment,  avec  les  globules  polaires,  expliquer  les  o?u/!$ 
humains  à  3,  4  et  5  germes,  dont  j'ai  démontré  la  réalité  par  la 
Clinique  ?  Les  œufs  humains  ont-il  donc  3,  4,  5  globules  polaires  (l) 
parfois  ?  Tout  cela,  en  somme,  ce  n'est  encore  qu'une  hypothèse.  El^ 
jusqu'à  présent,  hypothèse  pour  hypothèse,  nous  en  restons  à  la  nôtre, 
plus  simple  et  qui  s'applique  à  tous  les  cas. 

Concluons  donc  par  la  vieille  phrase  de  Broca  :  «  La  série  est  si 
complète,  si  naturelle,  si  bien  ménagée  dans  ses  transitions  qu'il  est 
impossible  de  songer  à  la  scinder,  et  que  la  théorie  applicable  à  Vnù 
quelconque  de  ses  termes  doit  être  applicable  à  tous  les  autres  ». 

De  plus,  admettons  que  les  globules  polaires  soient  des  œufs 
abortifs.  Cela  prouve  en  réalité  que  les  œufs  de  Mammifères  ne  sont, 
en  théorie,  que  des  œufs  à  plusieurs  germes. 

Mais,  dans  l'espèce  humaine,  en  est-il  bien  ainsi  ?  Qui  a  vu  les  glo^ 
bules  polaires  de  la  femme  ?  Qui  les  a  vus  se  segmenter  ?  —  Voilà 
qui  est  encore  une  hypothèse. 

(l)  Ce  fait  n'est  même  pas  admis  pour  les  Vertébrés,  sans  parler  de  rRomrti'e^ 
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Nous  acceptons  très  bien  que  des  œuft  à  2  germes  ne  soient  qae  la 
résultante  que  de  la  fécondation  d*un  globule  polaire  ;  mais  ces  œufs 
ne  peuvent  créer  que  des  tératomeSy  par  définition,  puisqu'ils  sont 
abortifs  (i). 

Alors,  comment  expliquer  les  œufs  à  2  germes,  donnant  :  l*"  2  Ju* 
meanx  uniyitellins;  ^  Les  Monstres  doubles,  et,  en  parliculier,  les 
Xipbopages  I  —  Lày  les  deux  embryons  presque  isolés  sont  tout^d^ 
fait  développés^  unis  ou  non. 

n  ne  peut  plus  être  question  ici  d'ceufs  abortifs^  c'est-à-dire  de 
globules  polaires.  U  faudrait  faire  intervenir  une  autre  théorie- 
Pourquoi  vraiment,  puisqu*en  réalité  il  y  a  toutes  les  transitions 
entre  les  2  Jumeaux  univitelllins  de  même  sexe^  et  le  Tératome  et 
son  porteur^  en  passant  par  les  Xipbopages  ?  Ces  transitions,  indis- 
cutables, constituent  des  faits  en  série  ;  et  V existence  de  cette  série 
elle-même  est  un  fait  d* observation  véritable,  qu*on  ne  peut  jeter 
par  dessus  bord,  et  qu'on  ne  peut  étiqueter  :  hypothèse  pure  ! 

2*  Blastomère  aberrant.  —  Cette  théorie,  dite  de  la  Mérotomie 
naturelle^  est  due  à  Prenant  (1899).  En  réalité,  Laguesse,  dès  1897, 
a  cm  pouvoir  expliquer  les  monstres  doubles  de  cette  façon  ;  mais 
jusqu'à  présent  ce  n'est  encore  là  qu'une  hypothèse  que  ne  justifient 
pas  les  publications  faites  sur  les  œufs  à  gefmes  multiples,  trop 
longues  à  analyser  ici. 

Bonnet,  depuis  1900,  a  eu  bien  raison  de  montrer  que,  quoique 
logique,  elle  «  heurte  trop  violemment  les  opinions  reçues  ».  Pour 
nous,  elle  heurte  surtout  les  faits  en  série.  De  plus,  il  lui  faut  expli- 
quer non  seulement  les  tératomest  comme  celle  des  globules  polaires, 
mais  les  oeufs  à  germes  multiples  en  générai,  donnant  lieu  soit  à 
des  jumeaux  univitellins,  soit  à  des  monstruosités  multiples  à 
sujets  bien  développés  comme  les  Xipbopages  1 

On  peut  d'ailleurs  répéter,  pour  cette  théorie,  ce  que  nous  avons  dit 
des  globules  polaires. 

a).  Si  c'est  ainsi  qu'on  veut  expliquer  les  œufs  à  deux  germes 
et  à  germes  multiples j  nous  restons  encore  dans  notre  hypothèse 
personnelle,  qui  est  celle  des  germes  multiples. 

b)  En  tout  cas,  je  ne  vois  pas  pourquoi  cette  hypothèse  ne  serait 
bonne  aussi  que  pour  les  dermoïdes  de  l'ovaire. 

Malheureusement/avec  cette  hypothèse  où  l'inclusion  esiprimitive 
comme  dans  la  première  et  qui  cadre  très  bien  avec  les  kystes  de  la 

(1)  B  onnet  lui-même,  dans  cette  explieation,  ne  dépasse  pas  le  Fœtus  in  fœiu, 
n  Le  va  même  pas  jusqu'Ici  au  Monstre  double  le  plus  simple  I 
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région  génitale^  il  nous  se  mble  impossible  d'expliquer  les  inclusions 
des  régions  périombilicales  et,  aussi  les  coastatatiôas  anato  miqnes 
faites  eu  ce  qui  concerne  le  développement  des  dermoïdes  cocct/' 
giens^  à  moins  d'admettre  une  fixation  primitive  des  embryomes^ 
e'est-à-dire  des  blastomëres  du  début,  dans  des  lieux  bien  inso- 
lites et  bien  éloignés  de  leur  point  d'origine. 

Z^Œufs  normaux  et  égaux,  —  Force  est  donc  de  se  rabattre  sur 
la  troisième  théorie,  d'après  laquelle  il  y  a  des  œufs  à  plusieurs 
germes  et  développement  de  deux  ou  plusieurs  œufs,  dont  un  seul 
évolue  normalement,  pour  constituer  le  fœtus,  porteur  du  ou  des  téra- 
tomes.  En  tout  cas,  c*est  la  seule  qui  explique,  à  notre  avis,  la  majo« 
rite  des  faits  cliniques  ;  et  c'est  à  elle  que  nous  nous  arrêtons,  jusqu'à 
plus  ample  informé. 


B.  — ÉVOLUTION  ULTÉRIEURE.—  Pour  la  suite  de  l'évolution  des 
Tératomes,  la  théorie,  que  nous  allons  résumer  maintenant,  nous 
parait  la  seule  admissible. 

i*^  Époque  de  P Extériorisation.  —  La  sortie  hors  de  l'abdomen 
d'un  fœtus  inclus  doit  être  évidemment  régie  par  une  loi  biologique^ 
plus  ou  moins  comparable  à  celle  qui  correspond  à  l'expulsion  des 
corps  étrangers  infectés  de  Porganisme.  Mais  aucune  relation  clinique, 
jusqu'ici,  n'a  permis  de  la  surprendre  à  l'œuvre.  Toutefois  il  y  a  des 
observations,  qui  doivent  faire  ouvrir  les  yeux. 

C'est  ainsi  qu'on  a  pu  prendre  V extériorisation  presque  sur  le  fait, 
dans  un  cas  d'Himly,  publié  en  français  par  C.  Paul  (1).  En  effet, 
dans  cette  observation,  il  est  noté  que  le  tératome  sacro-coccygien 
faisait  en  partie  «  saillie  dans  le  bassin,  et  remontait  jusqu'au 
milieu  de  l'épine  dorsale  » .  —  Dans  un  autre  fait,  celui  de  J.  Gilles 
(1832),  la  tumeur  s'enfonçait  entre  les  deux  ischions;  et,  en  haut, 
elle  adhérait  au  coccyx.  Il  y  a  encore  d'autres  cas  analogues,  mais 
moins  probants,  sans  parler  des  faits  déjà  cités. 

2»  Extériorisation  d'un  fœtus  après  la  naissance.  —  L'extério- 
risation d'un  fœtus  inclus,  qui  pour  nous  est  démontrée  au  moins 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qui  se  produit  de  très  bonne  heure, 
est-elle  susceptible  de  se  montrer  après  la  naissance  ? 

Aucun  fait,  authentique  et  indiscutable,  ne  le  prouve  ;  mais,  si  elle 
est  possible,  ce  que  l'avenir  nous  dira,  elle  peut  expliquer,  de  même 

que  les  légendes  expliquent  certains  faits  géologiques  ou  historiques  : 

• 

(1)  GORSTANTIN  Paul.  —  Étudê  pour  servir  à  Vhistoire  de»  momtrwMéi  para' 
tiUure»  ;  De  tinclunon  fœtale  située  dans  la  région  sacropérinéale.  —  Arch.  gén. 
de  Médecine,  1S0S,  8«  sér.,  t.  XIX  et  t.  XX  (Mémoire  capital  en  l'espèce). 
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1**  Lerécii  dtOtto  et  Clauder  (xvn«  siècle),  relatif  à  un  accouchement 
d'un  petit  fœtus  femelle  chcte  une  fillette  de  8  jours  (Cidentité  de 
sexe  donne  ici  dû  poids  à  la  légende,  si  c'est  une  légende,  et  plaide  en 
faveur  d'un  monstre  double,  à  fœtus  inclus,  expulsé  après  la  nais- 
sance). 

2*  Le  cas  du  Moine  Isabord  de  Amelluxen,  datant  de  l'an  836, 
qui  peut  s'expliquer  par  une  monstruosité  triple^  avec  deux  fœtus 
inclus  (mais  l'un  dans  Tautre  ici  :  ce  qui  n^est  pas  impossible),  exté^ 
riorisés  par  le  porteur,  âgé  de  19  ans. 

Z""  Le  cas  de  G,  Clauderius  (1672),  identique  à  celui  qui  précède, 
au  point  de  vue  pathogénique  (encore  ici  deux  enfants  du  sexe 
féminin). 

Jk*  Le  cas  de  Bertrandus  Lot  (1697)  :  Enfant  dans  la  cuisse  d*un 
homme (/nc/t/5ion  crurale).  —  On  remarquera  que  V enfant  était  du 
sexe  même  in  père  :  ce  qui  est  un  fait  très  important  et  plaide  en 
faveur  de Tauthenticité  du  cas. 

LHnçlusion  directe  dans  la  région  crurale  me  semble  parfaite- 
ment possible  ici,  cela  tout  aussi  bien  qu'une  extériorisation  crurale 
après  inclusion  abdominale.  Par  conséquent,  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
a  eu  tort  de  dire  que  le  cas  de  B.  Lot  n'est  qu'une  «  variante 
absurde    de    la    fable   mythologique   de  Jupiter  et  de  Semélé   ». 

C'est  le  contraire  qui  doit  être  vrai.  C'est  un  fait  du  genre  de 
celui  de  B.  Lot  qui,  au  contraire, a  dû  donner  naissance  à  la  Légende 
de  €  Jupiter  et  de  Semélé  »,  pour  ce  cas  comme  pour  d'autres 
légendes  mythologiques,  ayant  la  monstruosité  pour  origine.  Nihil 
est  in  inteJlectu  quod  non  erat  in  sensu  /  Il  y  a  longtemps  que  M.  le 
P'  Mathias  Duval  a  dit  que  la  Mythologie  et  certaines  Religions  ont 
beaucoup  emprunté  à  la  Diplotératologie  ! 

3*  Nature  de  la  Monstruosité  originelle.  —  Si  Ton  admet  la  théorie 
de  la  Monstruosité  double  vraie,  et  non  celle  de  Vlnclusion  primi^ 
tivCy  pourquoi  n'y  a-t-il  de  tératomes  congénitaux  que  dans  la  caté- 
gorie des  Pages?  Pourquoi  n'y  en  a-t-il  pas  dans  les  Dymes  et  dans 
les  Adelphes  ?  Parce  que  leur  production  est  bien  plus  facile  avec  les 
Tératopages^  et  en  particulier  avec  les  Omphalopages,  évidemment. 
Et  surtout  parce  que  l'Omphalopagie  est  une  chose  normale,  ^ 
chaque  fois  qu'une  naissance  gémellaire  est  consécutive  au  développe- 
ment d'un  œuf  à  deux  germes! 

'  On  peut  même  dire  qu'à  présent  on  ne  connaît  guère  que  les  Om^ 
'phalopages  internes  ou  inclus  (c'est-à-dire  \ës  fœtus  in  fœtu),  et 
que  les  Omphalopages  vrais  ou  externes  (Angiopages)  sont  très  rares, 
tandis  que  les  Xiphopages  sont  plus  fréquents. 
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n  est  admis  depuis  longtemps  que  les  Ter  atomes,  qui  autrefois 
ont  reçu  diverses  dénominations  {incltAsions  fœtales^  monstres  par 
inclusion,  kystes  dermoïdes^  inclusions  sous^cutanées^  abdomi" 
nales^  sacro-périnéales,  scrotales,  péri-testiculaires,  etc.,  etc.)  ne 
sont  que  des  fœtus,  plus  ou  moins  complets,  plus  ou  moins  dégé- 
nérés ! 

Mais  c'est  l'origine  de  ces  fœtus  qui,  jusqu'à  ces  derniers  temps 
n'était  pas  connu.  —  L.  Hahn  écrivait,  en  effet  (1),  en  1889  encore  : 

«  Le  mode  de  formation  des  inclusions  n'est  pas  encore  exactement 
connu  ;  il  paraît  fort  variable,  en  ce  sens  que  tantôt  il  y  a  inclusion 
t^ate,  i^niài  inclusion  accidentelle,  par  suite  de  grossesses  extra- 
utérines, ou  simplement  de  kystes  pilifères,  dont  on  peut  e](pliquer 
la  production  par  la  réunion  tardive  ou  l'anomalie  de  réunion  des 
parties  du  tégument  séparées  primitivement  ». 

Pour  nous,  dans  ces  notes,  nous  avons  voulu  montrer,  au  contraire, 
que  r origine  des  tératomes  est  absolument  unique  et  nullement  van 
riable.  Désormais,  il  faut  donc  mettre  de  côté  tout  ce  qui  regarde  la 
grossesse  extra-utérine  (que  L.  Hahn  n'aurait  pas  dû  à  cette  époque 
comprendre  dans  les  inclusions,  car  il  s'agit  là  d'un  fait  très  spécial,' 
qui  n'apparaît  que  chez  les  femmes  exclusivement  et  dans  des  condi- 
tions données  (âge,  fécondation  nécessaire,  etc.),  tandis  que  les  téra- 
tomes se  rencontrent  dans  les  deux  sexes  et  sont  des  lésions  qui  re- 
montent toujours  à  la  naissance^  ou  plutôt  à  la  vie  fœtale  1 

Bonnet  a  écrit  en  1901  que  les  recherches  futures  révéleraient  entre 
les  tératomes  de  différents  organes  bien  plus  d'analogie  que  de  res- 
semblance I  En  1902,  Brouha  a  confirmé  cette  opinion.  Notre -article 
d'aujourd'hui  n'a  pour  but  que  de  préciser  encore  davantage  ces  ana- 
logies, mais  dans  un  sens  un  peu  différent  des  auteurs  précédents. 


Jusqu'ici,  nous  n'avons  parlé  que  de  Clinique.  —  Mais,  en  dehors 
des  données  fournies  par  Y Anatomo^pathologie,  puisqu'on  a  désor- 
mais cette  idée  directrice  pour  point  de  départ,  idée  qui  amènera  à 
avoir  des  notions  plus  exactes  sur  la  constitution  des  Tératomes,  il 
est  maintenant  une  autre  méthode  qui  permettra,  avant  leur  ablation, 
de  se  faire  une  idée  plus  nette  encore  de  leur  origine  et  de  l'endroit 
d'où  partent  leurs  éléments  principaux  :  c'est  la  Radiographie,  dont 
depuis  longtemps  nous  prônons  l'emploi  pour  les  monstruosités  sim- 
ples, comme  pour  la  Diplotératologie. 

(1)  DicL  encycL  de  Se.  méd.,  art.  Inclosion. 
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Il  est  bien  évident  qu'il  faudra  dorénavant  recourir  à  t^e  moyen 
jd*étude,  non  seulement  pour  les  Tératomes  extériorisés,  mais  même 
pour  les  Kystes  dermoïdes  de  Tovaire,  supposés  d*origine  tératolo^. 
gique,  et  surtout  les  Monstres  endocymiens.  Nous  sommes  con- 
vaincu qu*un  nouveau  champ  s*ouvre  de  ce  cAté  aux  recherches  des 
Tératologistes,  et  surtout  des  Cliniciens  diplotératologistes.  Donc? 
désormais,  il  faut  radiographier  tous  les  Tératomes,  et  par  suite  tous 
les  Kystes  de  rOvaire  (pour  y  dépister  le  tératome,  si  possible)  (1). 

Par  cette  simple  ébauche  on  voit  toute  l'imporlance  qu'a,  en  réalité, 
en  pathologie  externe,  la  Tératologie  et  même  la  Diplotératologie  (2) . 
Nous  avions  donc  un  peu  raison  quand,  il  y  a  quelque  temps,  nous 
demandions  la  création  (3)  en  France,  soit  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  à  la  Sorbonne,  soit  mieux  au  Collège  de  France,  d'une  Chaire  de 
Tératologie  humaine  et  comparée. 

Répétons  ici  encore  que^  sans  laboratoire  spécial,  sans  auditeurs, 
sans  milieu  intéressé  à  la  poursuite  de  ces  études,  U  sera  très  difficile 
chez  nous,  où  ces  travaux  sont  à  peine  appréciés,  de  créer  un  courant 
d'opinion  capable  d'entretenir  le  zèle  des  vrais  chercheurs,  et  surtout 
de  faire  éclore  les  initiatives  nécessaires*  pour  le  développement  de 
cette  Science,  pourtant  d'origine  bien  française  (4). 

(1)  Marcel  Baudouin.  —  La  Tératologie  et  les  rayons  X.  ^^Progrès  médical^ 
1S97,  5  juin,  n*  33,  p.  364. 

(2)  Oa  peut  dire  qu'en  réalité  il  n*y  a  pas  de  Tératologie  des  Monstres  simples, 
et  qu'en  somme  il  n'y  a  qu'une  DipZo/^afoto^ie.— J'ai  soutenu  déjà  celte  manière 
de  \oirk\Si  Société  d^ Anthropologie  de  Paris,  en  montrant  que  la  plupart  des  ano- 
malies et  monstruosités  simples  étaient  désormais  du  ressort  de  la  Chirurgie 
infantile  proprement  dite,  au  point  de  vue  étioiogique  comme  au  point  de  vue 
clinique,  tandis  que  la  Pathogénie  des  Monstres  multiples  est  quelque  chose  de 
tout  à  fait  spécial,  qui  n'a  aucune  analogie  avec  ce  qu'on  observe  en  pathologie 
ordinaire. 

(3)  M.  Baudouin.  —  Une  chaire  de  Tératologie  à  Paris.  —  Gaz,  méd.  de  Paris, 
iSOâ,  12  s.,  II,  103. 

(4)  Au  moment  de  terminer  ce  manuscrit,  nous  apprenions  que  la  Chambre  des 
Députés  venait  de  voter  la  création  d'une  Chaire  de  Tératologie  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  Paris.  —  Il  est  regrettable  que  cette  création  ne  soit  pas  faite  au 
Collège  de  France,  car  les  étudiants  en  science  ne  peuvent  guère  slntéresser  aux 
questions  de  cette  nature. 
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eiT  (07) 
Ij'ikgr^atlon  die  Cliirari^e  à  la  nouvelle  mode* 

Récemment  plusieurs  décrets  ont  modiâé  notablementles  conditions 
des  divers  concours  d*agrégation.  Dorénavant,  il  y  aura  deux  éche- 
lons :  !•)  Yépreuve  d'admissibilité  ;  2*  répreuve  d'admission. 

Que  va  être  désormais  la  situation  des  candidats  de  la  section  chi- 
rurgicale, qui  intéresse  seule  nos  jeunes  lecteurs  ? 

!•  Epreuve  d^ admissibilité  [Certificat  d'Admissibilité).  —  Pri- 
mitivement, le  certificat  d'admissibilité  portait  le  nom  de  Certificat 
d'études  médicales  supérieures.  Le  nombre  des  diplômes  à  délivrer 
n'était  pas  limité.  Devant  les  très  justes  réclamations  de  la  Société  de 
llntemat  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  d'une  foule  de  Praticiens,  M .  le 
Ministre  de  Tlnstruction  publique  a  décidé  qu'il  ne  s'agissait  plus  là  que 
d*un  Certificat  d'admissibilité  à  P Agrégation  ! 

Le  nombre  sera  limité  ;  donc  il  y  u  concours.  —  Mais,  le  nombre 
des  places  étant  variable,  il  sera  déterminé  par  le  Ministre,  «  suivant 
les  besoins  des  Facultés  ». 

Tout  cela  est  fort  peu  clair;  et  on  verra  bientôt  que  la  réforme  sur 
ce  point  est  incomplète.  —  Mais  allons  de  l'avant. 

Les  épreuves  comporteront  désormais  :  i°)  Une  composition  écrite 
i'anatomie,  à'histologie  et  de  physiologie;  ^)  Une  épreuve  orale 
de  trois  quart  d*heure  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ;  S"")  une 
épreuve  à^anatomie  pathologique  y  compris  les  divers  procédés 
d'exploration  des  tissus  et  des  humeurs  morbides  (Chimie  biolo- 
gique. Bactériologie,  etc.,  sans  doute). 

Le  concours  sera  jugé  par  neuf  juges  ^  choisis  parmi  les  professeurs 
titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  des  diverses  facultés  de  mé» 
decine. 

Donc,  pour  devenir  Chirurgien,  il  faudra  être,  non  seulement  un  ana- 
tomiête  supérieur,  mais  un  histologiste  et  physiologiste  hors  ligne  ! 

Inutile  de  dire  que  cette  épreuve,  n'étant  que  théorique,  ne  signifiera 
bientôt  plus  rien  du  tout,  surtout  pour  des  prosecteurs  ou  des  anciens 
aides  d'anatomie,  ayant  été  internes  des  hôpitaux  I  —  A  quoi  bon  dès 
lors  mettre  l'histologie  et  la  physiologie  dans  cette  affaire,  puisqu'on 
est  censé  savoir,  de  par  le  fait  qu'on  est  docteur  en  médecine,  tout  ce 
qu'il  est  nécessaire  à  un  chirurgien  de  retenir  de  ces  sciences,  trop 
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spéciales  ?  Je  sais  bien  qu*en  pratique  tout  cela  ne  servira  à  rien,  car 
les  futurs  juges  ne  coteront  guère  que  sur  Yanatomie  vraie  ;  mais 
alors,  pourquoi  imposer  un  tel  programme  ? 

D*un  autre  côté,  quelle  anatomie  cboisira-t-on  de  préférence  ?  il 
aurait  été  intéressant  de  limiter  cette  épreuve,  même  pour  Jes  méde- 
cins, à  la  seule  anatomie  topographique  ou  chirurgicale,  dan 
laquelle  d*ailleurs  on  peut  faire  rentrer  toutes  les  autres,  si  besoin  est. 

On  le  voit  :  nous  sommes  en  pleine  incohérence  ;  et  malbeureuse- 
ment,  nous  allons  y  rester  jusqu'à  la  fin,  n'en  déplaise  au  P'  Boucbard, 
auteur  de  ce  décret. 

Pour  la  seconde  épreuve,  il  faudra  traiter  une  question  de  pa- 
thologie générale.    —  Comme  on  Fa  dit,  c'est  là  de  la  Patho- 

gie  à  N  dimensions,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  !  Et  il 
est  bien  certain  qu'avec  un  tel  programme  onjne  fera  guère  que  des 
orateurs  à  l'ancienne  mode  ;  que  des  rhéteurs,  à  la  parole  fleurie  et 
imaginée,  préférant  la  plume  ou  le  verre  d'eau  sucrée  au  bistouri  ou  à 
l'autoclave  !  —  C'est  revenir  aux  errements  du  passé,  de  la  façon  la 
plus  manifeste.  Et  dire  que  c'est  un  Ministre  de  progrès  qui  a  pris 
la  responsabilité  de  faire  de  telles  modifications  I  Quelle  ironie  ?  M.  le 
h^  Gémenceau  a  donc  eu  raison  de  dire  que  son  collaborateur, 
M.  Briand,  en  fait  d^instruction  publique  comme  de  culte,  patauge 
en  plein  gâchis  1 

Pour  finir,  épreuve  à'anatomie  pathologique  ;  celle-là  est  un 
comble,  pour  les  futurs  chirurgiens  I  En  effet,  on  sait  aujourd'hui  que 
les  élèves  chirurgiens  ne  doivent  plus  être  des  anatomistes  pra- 
tiquant (ij,  des  autopsieursy  des  pathologistes,  comme  on  dit  en 
Angleterre  et  en  Amérique,  sous  peine  dlnfecter  leurs  opérés'!  Et  voilà 
qu'on  les  oblige,  pendant  qu'ils  sont  internes  en  chirurgie)  aides  de 
clinique  chirurgicale,  ou  assistants  de  salle  d'opérations,  à  s'occuper  à 
nouveau  de  nécropsies,  de  dissections,  de  chimie,  etc,  etc.  !  »•  - 
Vraiment,  c'est  à  n'y  pas  croire... 

En  réalité,  toutes  ces  épreuves  n'ont  aucuii  rapport  avec  la  CAfrtir- 
g'ic  vraie, c'est-à-dire  la  Pathologie  externe ^la.  Clinique  chirurgicale 
et  la  Médecine  opératoire  sur  l'animal  ou  sur  le  cadavre.  Le  nouveau 
décret  pourra  donc  faire  des  chefs  de  Clinique  ou  des  Professeurs 
suppléants  de  chirurgie,  qui  ne  sauront  pas  un  mot  de  la  vraie  chi- 
rurgie! —  C'est  tout  simplement  extraordinaire... 

Je  sais  bien  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'un  concours  d'admissibilité,  c'est- 
à-dire  en  somme,  quoiqu'on  en  dise,  d'un  véritable  Doctorat  en  mé^ 
decine  supérieur  (lé  nom  seul  a  été  changé),  lequel  ne  signifiera  rien 
en  réalité. 

(1)  ^  dernier,  M.  le  P^  Pouoib,  vient  sans  doute  de  disparaître. 
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^  Epreuve  (Tadmission.  —  Mais,  par  contre,  à  Yadmission^  la 
spécialisation  s'annonce  mieux.  Ces  épreuves  comprendront  : 

i^'Vépreuve  de  ri/re^  (qui  aurait  dû  exister  rfc5  F  admissibilité);  2® 
Une  épreuve  de  pathologie  externe^  avec  livres  (ce  qui  est  bien)  ; 
3^  Une  épreuve  pratique^  non  spécifiée  (ici  c'est  encore  le  vague  le 
plus  absolu)  ! 

En  somme,  Hauraitfallu  indiquer  qu'il  y  aurait  deux  épreuves  pra^ 
tiques  (Clinique  chirurgicale  et  Médecine  opératoire  sur  le  cadavre). 

Pour  le  choix  des  membres  du  Jury,  il  y  aura,  en  outre  forcément  du 
tirage.  On  aurait  pu  découvrir  une  autre  combinaison,  aussi  simple  que 
celle  proposée.  Mais  nous  ne  pouvons  insister  sur  tous  les  détails. 

Pourtant,  tout  n'est  pas  mauvais  dans  la  nouvelle  agrégation.  Nous 
approuvons  :  1*»  V admissibilité,  définitive  et  totale  ;  2**  les  épreuves 
(Tadmission,  sauf  la  troisième.  —  Mais  tout  le  reste  est  mauvais,  et 
même  radicalement  exécrable. 

Dans  ces  conditions,  il  était  au  moins  inutile  de  changer  ainsi  à  la 
légère  Tétat  de  choses  ancien,  qui  d'ailleurs  ne  valait  pas  bien  cher. 

n  aurait  été  préférable  d'aller  moins  vile  et  de  faire  de  la  meilleure 
besogne,  puisqu'on  semblait  vouloir  une  réforme.  —  Mais,  vraiment, 
la  voulait-on? 

Tant  qu'à  savoir  s'il  ne  serait  pas  plus  simple  de  supprimer  carré- 
ment l'agrégation  en  chirurgie,  comme  toutes  les  autres,  c'est  là  un 
problème  particulier,  que  nous  ne  voulons  pas  aborder  aujourd'hui. 

Mais  le  récent  Congrès  des  Praticiens  de  France  a  montré  que 
c'était  peut-être  de  ce  côté  qu'était  la  vraie  solution  pratique  ! 

L'avenir  nous  édifiera  sur  ce  sujet  très  délicat. 

Marcel  Baudouin.    '• 
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Inuianity  eured  by  a  neiv  treatment  (Détails  of 
tiwentylone  ea»e«)  ;  par  C.  W.  Saokling  (de  Birmingham^ 
Angi.).  —  Birmingham,  1907,  in-12, 29  p.,  1  pi. 

L*auteur  pense  que  la  néphroptose  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes d*aliénation  mentale.  En  1905,  dans  un  asile  d^aliénés,  il  trouva, 
sur  50  femmes  internées,  50  cas  de  néphroptose  !  Il  en  a  conclu  que  c^est 
la  Néphroptose  qui  avait  amené  la  folie En  conséquence,  il  a  fait  pra- 
tiquer la  néphropexie  chez  des  aliénés  ;  et,  sur  22  interventioùs,  il  a  eu 
21  succès. —  Il  est  vrai  que  nombre  d^opérées  n'étaient  atteintes  que  de 
mélancolie,  de  dépression  mentale  et  de  neurasthénie,  et  non  pas  de 
véritable  folie  !  —  U  y  a  là  des  diagnostics  à  revoir  évidemment  ;  mais 
cette  conception  de  la  thérapeutique  de  VInsanity  ne  manque  pas  d'ori- 
ginalité, et  était  à  signaler  à  tous  les  chirurgiens.  —  Quel  champ  d'ac- 
tion ils  vont  avoir  désormais  devant  eux  ! 


IVouveau  moyen  die  contention  de»  fk*ftctiure» 
oblique»  die  la  Jnnil>e$  par  Léon  Desguin.  —  Annales  de 
la  Soc.  belge  Chir.,  1907,  février.  —  Tiré  à  part,  1907,  in-8«. 

.  Etude  très  détaillée  et  bien  illustrée  d'un  appareil  particulier,  d'une 
application  délicate  et  difficile,  comme  le  reconnaît  l'auteur  lui-même. 
Il  pourra  cependant  permettre  d'éviter  certaines  interventions  san<- 
glantes.  Ce  mémoire  est  à  lire  en  entier  ;  un  bref  résumé  n'apprendrait 
rien. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Imprimerie  Monrotci. 
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Préparé  spécialement  pour  VAnmtbémim,  sa  oonsarvatlon  dans  la  vida  at 
^^^n  tubaa  Jaunes  soalléa  le  met  A  l'abrt  de  toute^ltératlon.^^^^ 
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Epitbelioma  du  canal  cystique. 

Considérations  sur  son  évolution 

et  son  traitement* 

PAR  LE  D' 

VAUTRIN  (de  Nancy), 

Professeur-adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine. 

L'épithelioma  de  la  ienninaison  du  canal  cystique  esl  une  tumeur 
exceptioDuelle,  si  l'on  en  juge  d'après  le  silence  des  auteurs  à  son. 
égard.  Dans  leur  récent  ouvrage,  Terrier  et  Auvray  ne  lui  accordent 
qu'une  simple  mention,  et  ne  l'envisagent  point  avec  tout  l'intérêt 
qu'elle  mérite,  pour  cette  raison  péremptoireque  les  observations  sem- 
blent faire  défaut  dans  la  littérature  médicale.  Tuffier,  le  7  février  1906 
(Bull.  Soc.  de  Chir,,  1906,  p.  458)  a  appelé  Tattention  sur  cette  tu- 
meur et  son  évolution  ;  puis,  dans  une  séance  ultérieure  de  la  Société 
de  Chirurgie  (9  janvier  1907),  il  a  complété  son  observation,  qui 
offre  un  grand  intérêt  clinique. 

Je  voudrais,  à  la  suite  de  TufDer,  exposer  l'histoire  d'une  malade, 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  il  y  a  peu  de  temps,  et  qui  présentait 
également  un  épithelioma  primitif  du  canal  cystique,  déjà  propagé  à 
la  glande  hépatique. 

Observation  . 

Madame  M .,  âgée  de  55  ans,  de  Longwy,  vient  me  consulter,  en 
novembre  1906,  pour  une  affection  hépatique,  survenue  depuis  trois 
mois  seulement.  Son  médecin,  lo  docteur  Freschard,  m'apprend  que  sa 
malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  qu'elle  n'a  subi  aucune 
maladie  sérieuse  antérieure.  La  ménopause,  survenue  il  y  a  trois  ans, 
s'est  installée  sans  difficulté.  Aucune  affection  hépatique  ancienne. 
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AU  commencement  d'août  1906,  apparurent  des  troubles  digestifs, 
caractérisés  par  de  Tinappétence,  des  nausées  et  des  crampes.  Après 
une  accalmie  de  quelques  jours,  ces  malaises  reparurent  avec  plus  d*in- 
tensité,  de  sorte  qu'en  septembre  Mme  M .  se  nourrissait  mal  et  prenais 
un  dégoût  prononcé  de  la  viande. 

En  octobre,  on  constata  Tapparition  d*un  léger  ictère  persistant  et 
une  augmentation  très  nette  de  la  vésicule  biliaire,  que  Ton  sentait 
globuleuse,  tendue,  et  régulière.  A  ce  moment  apparurent  des  douleurs 
irradiant  du  creux  épigastrique  dans  Thypochondre  droit,  dans  le  dos 
etrépaule  droite,  douleurs  presque  constantes,  n'ayant  en  aucune  manière 
l'allure  des  coliques  hépatiques.  11  se  surajoutait  parfois  des  crises 
gastriques,  suivies  de  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 

L'amaigrissement  faisant  de  rapides  progrès,  ainsi  que  l'ictère,  et 
les  douleurs  devenant  intolérables,  la  malade  accepte  l'idée  d'une 
intervention  que  son  médecin  et  moi  lui  proposons,  pensant  à  une  obs- 
truction calculeuse  du  canal  cystique  avec  cholécystite.  A  l'entrée  de  la 
malade  à  ma  Clinique,  je  constate  que  le  volume  de  la  vésicule  biliaire 
a  augmenté  depuis  mon  premier  examen  ;  elle  est  plus  dure,  plus  résis- 
tante, et  plus  douloureuse.  Le  foie  s'est  hypertrophié.  Il  n'y  a  pas  de 
fièvre.  Le  pouls  est  lent,  mais  de  rythme  régulier  et  bien  frappé.  Le 
cœur  n'a  subi  aucune  atteinte  en  apparence. 

L'ictère  est  intense,  de  couleur  foncée.  La  peau,  sèche  et  rugueuse, 
porte  des  traces  nombreuses  de  grattage.  Les  urines  rares  sont  de  teinte 
acajou,  mais  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Les  selles  sont  décolorées 
depuis  quelques  jours  ;  elles  sont  difficiles  et  irrégulières. 

L'amaigrissement  est  très  prononcé  et  la  faiblesse  très  grande,  en 
raison  des  vomissements  fréquents  et  du  manque  d'appétit.  Les  doa- 
leurs  empochent  tout  sommeil  et  obligent  à  recourir  à  la  morphine. 

L'Opération  a  lieu  le  10  décembre  1906,  sous  le  chloroforme.  —  Incision 
en  baïonnette  de  Kehr,  se  prolongeant  assez  bas,  de  façon  à  permettre 
une  forte  réclinaison  de  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  abdominale.  La 
table  d'opération  est  agencée  pour  soulever  la  région  lombaire.  Le 
foie  apparaît  aussitôt,  débordant  les  côtes  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt.  En  le  relevant,  on  attire  dans  la  plaie  le  fond  delà  vésicule, 
pris  dans  des  adhérences  compactes  avec  l'épiploon  et  le  duodénum.  Ces 
adhérences  sont  libérées  assez  aisément;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
de  celles  qui  remplissent  l'espace  sous-hépatique,  plus  denses  et  plus 
vasculaires.  Le  duodénum  principalement  s'est  fortement  accolé  à  la 
partie  inférieure  de  la  vésicule,  de  laquelle  il  est  assez  malaisé  de  le 
séparer. 

Le  fond  de  la  vésicule  est  dur  et  épais  ;  il  semble  occupé  par  une 
tumeur,  qui  a  déjà  envahi  la  substance  hépatique  sur  une  épaisseur  de 
deux  à  trois  centimètres.  Ce  qui  corrobore  cette  opinion,  c'est  Texistence 
autour  de  cette  auréole  néoplasique  de  quelques  noyaux  blancs,  gros 
comme  des  grains  de  chénevis,  enchâssés  sous  la  capsule  de  Glisson, 
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sur  une  étendue  de  quatre  centimètres  environ,  à  la  périphérie.  Le 
foie  parait  indemne  sur  les  autres  points,  aussi  bien  sur  sa  face  antéro* 
supérieure  que  sur  Tinférieure.  Déplus,  en  suivant  la  vésicule  et  le 
canal  cystique,  on  se  rend  compte  que  la  lésion,  bien  qu'assez  étendue 
vers  le  hile  du  foie,  se  prête  encore  assez  bien  à  une  extirpation 
radicale. 

Tandis  qu  une  injection  de  sérum  physiologique  de  un  litre  est  prati- 
quée à  la  malade,  je  tente  Tablation  de  la  vésicule  et  la  résection  de 
la  portion  du  foie  envahie  par  le  néoplasme.  Autour  de  Tinduration  péri- 
phérique au  fond  delà  vésicule  et  à  un  centimètre  en  dehors  du  semis  de 
granulations  suspectes,  j'incise  au  thermo -cautère  la  substance  hépa- 
tique ;  et  j'excise  rapidement  un  fragment  cunéiforme  dans  le  bord 
antérieur  du  lobe  droit  mesurant  en  largeur  8  centimètres  et  en  profon- 
deur 7  centimètres  ;  la  hauteur  de  la  brèche  est  de  7  centimètres  au 
moins.  Un  certain  nombre  de  vaisseaux  importants  donnent  des  jets  de 
sang  ;  une  compression  serrée  dans  la  plaie  hépatique  arrête  Técoule- 
ment  et  permet  de  continuer  Textirpation  de  la  vésicule. 

La  libération  du  canal  cystique  se  fait  assez  facilement  dans  sa  pre- 
mière partie  ;  mais,  au  voisinage  du  cholédoque,  se  trouve  une  masse 
dure,  assez  friable,  qui  environne  le  conduit  biliaire  et  entoure  aussi 
son  confluent  avec  Thépatique.  Il  faut  procéder  très  lentement  pour 
limiter  cette  production  néoplasique  et  reconnaître  ses  rapports  exacts 
avec  le  cholédoque  vers  le  bas,  avec  Thépatique  vers  le  haut.  Après 
avoir  vérifié  que  le  confluent  de  l'hépatique  et  du  cystique  est  envahi 
par  la  tumeur,  j'excise  ce  confluent,  en  faisant  aux  ciseaux  une  section 
nette  sur  le  cholédoque  d'une  part,  et  l'hépatique  d'autre  part.  La  vési- 
cule est  enlevée  alors  avec  son  canal  cystique,  auquel  est  appendue  une 
masse  de  tissus  friables  et  indurés,  en  dégénérescence.  La  plaie  appa- 
raît alors  bien  débarrassée  de  toute  production  suspecte,  mais  elle  est 
noyée  pendant  quelques  instants  sous  un  flot  de  bile  épaisse  qui  s'écoule 
de  l'hépatique.  Le  cathétérisme  de  l'hépatique  et  du  cholédoque  indique 
la  perméabilité  de  ces  canaux,  dont  les  orifices  de  section  sont  éloignés 
l'un  de  l'autre  par  un  intervalle  de  deux  centimètres  environ. 

Il  eut  été  facile,  sans  mobiliser  le  duodénum^  de  pratiquer  une  hépa- 
tico-duodénostomie,  puisque  cet  intestin  adhérent  à  la  vésicule,  en  avait 
été  détaché  quelques  instants  auparavant;  mais  je  jugeai  qu'il  serait 
téméraire  de  prolonger  trop  l'opération  sur  une  malade  affaiblie  ;  et 
d'ailleurs  la  continuité  du  conduit  biliaire  me  paraissait  pouvoir  se 
rétablir,  malgré  un  intervalle  notable  entre  ses  deux  tronçons.  J'intro- 
duisis donc  un  gros  drain  dans  l'hépatique;  et  je  le  fixai  à  l'ouverture 
de  ce  canal  par  un  gros  fil  de  catgut. 

Revenant  à  la  plaie  hépatique,  qui  continuait  à  saigner  abondam- 
ment après  la  levée  de  la  compression,  je  me  mis  en  mesure  de  la 
traiter,  comme  je  le  fais  toujours  dans  les  cas  analogues,  c'est-à-dire 
par  la  suture,  en  me  servant  pour  servir  de  soutien  à  mes  fils  de  suture, 
de  répiploon  étalé  en  tablier  sur  la  surface  saignante  et  sur  ses  bords. 
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L'épiploon  fut  donc  attiré  et  étalé  sur  la  brèche  hépatique,  enfoui  jus* 
qu*au  fond  de  la  perte  de  substance,  tandis  qull  débordait  de  chaque 
côté  sur  les  lèvres  de  cette  plaie.  Sixûls  de  catgut  de  gros  calibre  furent 
introduits  à  Faide  d'une  forte  aiguille,  d'un  bord  à  Tautre  de  la  plaie 
et  transversalement,  en  ayant  soin  que  chacun  des  bords  traversés  fut 
dûment  recouvert  sur  ses  deux  faces,  face  séreuse  et  face  cruentée,  par 
le  tablier  épiploîque.  Les  trois  premiers  ûls  furent  placés  sur  la  face 
antérieure  du  foie  ;  les  trois  autre»  nir  la  face  inférieure  du  foie.  En 
les  serrant  successivement,  la  plaie  hépatique  se  ferma  sur  Técran  épi- 
ploîque interposé,  sans  qu'il  se  produisit  la  moindre  section  de  la  subs- 
tance du  foie.  L'hémorragie  s'arrêta  aussitôt. 

Un  drainage  sous-hépatique  fut  ensuite  installé  à  Taide  d*un  tube  de 
caoutchouc  et  de  deux  languettes  de  gaze  aseptique.  Le  drain  introduit 
dans  l'hépatique  fut  juxtaposé.  Autour  de  ce  faisceau  émergeant  de  la 
plaie,  la  paroi  fut  suturée  en  trois  plans. 

LêBS  suites  de  cette  opération  furent  relativement  simples  et  apyréti- 
ques.  Le  drainage  hépatique  fonctionna  très  bien  et  évacua  pendant 
les  premiers  jours  une  quantité  de  bile  considérable. 

Le  6*  jour,  le  drain  et  les  languettes  de  gaze  furent  retirés  de  l'espace 
sous-hépatique.  Ace  moment,  l'ictère  disparaissait,  les  démangeaisons 
avaient  disparu  et  les  urines  devenaient  claires  et  abondantes. 

Le  20«  Jour  après  l'opération,  le  drain  hépatique  était  lui-même  par- 
tiellement extrait  et  raccourci.  La  bile  trouvait  aussitôt  son  chemin 
vers  le  cholédoque,  puisque  les  selles  se  coloraient  sensiblement,  à 
mesure  que  le  drain  était  progressivement  expulsé. 

Le  28e  jour,  le  drain  était  totalement  retiré  et  l'écoulement  de  bile 
cessait.  Les  selles  étaient  colorées  et  les  urines  limpides. 

Au  moment  où  l'opérée  se  levait  et  s'apprêtait  à  rentrer  dans  sa 
famille,  des  symptômes  inquiétants  survinrent  de  nouveau.  L'alimen- 
tation jusqu'alors  bien  supportée,  devint  difûcile.  De  temps  en  temps, 
des  vomissements  se  produisaient  sans  aucune  raison  ;  llnappétence 
était  complète  et  l'amaigrissement  faisait  tout  à  coup  du  progrès  . 
Quelques  crises  de  diarrhée  apparaissaient  successivement  :  diarrhée 
fétide,  avec  décharge  de  bile  par  instant. 

On  était  alors  au  40«  jour  après  l'opération.  L'ictère  redevenait  intense , 
en  même  temps  que  les  selles  restaient  colorées.  On  renonça  bientôt  à 
lever  la  malade,  dont  le  foie  devenait  douloureux,  particulièrement 
volumineux  au  niveau  du  lobe  gauche,  que  l'on  sentait  irrégulier  et 
inégal  dans  la  région  épigastrique . 

Peu  à  peu  la  cachexie  se  montra,  hâtée  encore  par  Tintolérance 
gastrique.  Cependant  les  selles  assez  bien  colorées  restaient  assez 
régulières  avec  de  rares  crises  diarrhéiques.  Dans  le  foyer  opératoire 
on  ne  rencontrait  rien  d'anormal.  Le  foie  seul  se  développait,  s'hyper- 
trophiait  et  devenait  le  siège  d'une  généralisation  maligne  qui  faisait 
des  progrès  de  jour  en  jour. 
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La  malade  succomba  environ  huit  semaines  après  l'opération,  aprôs 
nous  avoir  laissé  espérer  d'abord  un  beau  succès. 

La  vésicule,  qui  fut  confiée  à  la  compétence  bien  connue  de 
M.  Hoche,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  présentait  des  lésions 
d*un  intérêt  particulier.  Après  Tavoir  incisée  sur  toute  son  étendue,  et 
avoir  extrait  un  calcul  enchatonné  dans  le  canal  cystique,  entre  deux 
valvules  de  Heister,on  découvrait  deux  foyers  néoplasiques  :  l'un,  situé 
dans  le  cystique,  à  sa  partie  inférieure,  au  dessus  du  confluent  avec 
rbépatique;  Tautre  comprenant  tout  le  fond  de  la  vésicule,  infiltrant  sa 
paroi  et  se  continuant  avec  une  masse  dure  intra-hépatique . 

La  tumeur  primitive  semblait  être  dans  le  canal  cystique.  Autour 
d'elle,  les  ganglions  péri-cystiques,  dégénérés,  avaient  créé  rapidement 
une  gangue  compacte,  qui  avait  rétréci  le  cystique  et  comprimé  peu  à 
peu  le  confluent  du  cholédoque,  envahi  iui-môme  par  la  dégénérescence. 

La  vésicule,  écrit  M.  Hoche,  était  de  volume  et  de  forme  sensi- 
blement normale.  La  surface  libre  montrait  des  marbrures  blanchâtres, 
sous  péritonéales,  à  contours  polycycliques  à  peine  saillants.  Son 
contenu,  blanc  jaunâtre,  trouble,  assez  épais,  fut  évacué  par  une 
incision  longitudinale  de  la  paroi.  On  trouva  alors  au  fond  de  1« 
vésicule  une  loge  contenant  des  concrétions  blanchâtres,  très  friables, 
formant  le  volume  d'une  grosse  noisette,  puis  au  niveau  du  canal  cystique 
une  autre  petite  loge  contenant  aussi  une  petite  concrétion  calculeuse 
du  volume  d'un  gros  pois. 

La  paroi  vésiculaire,  indurée,  forme  par  endroits,  notamment  an 
niveau  du  fond,  une  coque  fibreuse  rigide  ;  elle  possède  un  revêtement 
interne  tomenteux  blanchâtre,  qu'à  première  vue,  et  en  raison  des 
placards  blanchâtres  périphériques  et  des  nodules  intra-hépatiques,  on 
pouvait  considérer  comme  ayant  subi  une  évolution  néoplasique.  En 
outre,  la  paroi  de  la  petite  loge  située  à  Torigine  du  canal  cystique, 
présente  le  même  épaississement  fibroide,  avec  une  augmentation  plus 
nette  de  la  couche  interne  correspondant  à  la  muqueuse. 

L'examen  microscopique  rend  compte  de  la  nature  de  ces  différents 
aspects.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  épithelioma  développé  aux  dépens  de  la 
muqueuse  de  la  loge  calculeuse  cystique.  Cet  épithelioma  a  gagné  de 
proche  en  proche,  à  travers  la  paroi  qui  est  complètement  envahie, 
s'est  étendue  à  la  surface  de  la  vésicule  sous  le  péritoine  d'une  part,  et 
entre  la  vésicule  et  le  foie,  d'autre  part.  Ce  dernier  a  été  secondairement 
atteint,  soit  en  surface,  soit  en  profondeur. 

La  marche  de  l'affection  a  été  vraisemblablement  la  suivante: 
Cholécystite  chronique,  responsable  de  l'épaississement  fibroide  de  la 
paroi,  et  des  dépôts  intra-cystiques;  puis  développement  d'un  néoplasme 
épithélial  au  contact  d'une  concrétion  calculeuse  et  envahissement 
consécutif  des  tissus  voisins  et  des  ganglions  situés  autour  du  confluent 
ey  stico-hépatique . 
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AU  point  de  vue  purement  histologique,  les  boyaux  et  tubes  épithé- 
liaux  constituant  la  lésion  néoplasique  doivent  être  considérés  comm^ 
dérivant  directement  de  l*épithélium  biliaire  cystique.  Ce  dernier,  au 
niveau  de  la  vésicule,  existe  encore,  est  composé  de  cellules  cylindriques 
disposées  en  houppes  élégantes  par  places,  et  relativement  peu  modifiées. 
Au  niveau  de  l'origine  du  canal  cystique,  on  voit  très  nettement  la 
transformation  graduelle  de  l'épithéllum  cylindrique  de  revêtement  en 
épithélium  cubique,  et  la  continuation  de  cet  épithélium  avec  les 
infiltrations  épithéliales  pariétales  (Hoche). 


L'étude  de  cette  observation  me  suggère  des  considérations  de  deux 
ordres  :  sur  la  localisation  et  révolution  de  la  tumeur  d*une  part  ;  et 
d'autre  part  sur  la  thérapeutique. 

Le  canal  cystique,  dont  la  longueur  varie  entre  33  et  45  milli- 
mètres, présente  un  diamètre  moyen  de  3  à  4  millimètres,  qui  s'élargit 
un  peu  vers  son  embouchure  dans  le  cholédoque.  Il  présente  une  di- 
rection normale  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  et,  avant  sa  ter- 
minaison, vient  s'accoler,  ainsi  que  Wiart  Ta  démontré,  à  l'hépatique 
qu'il  suit  parallèlement  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
coude  du  duodénum,  où  se  trouve  son  embouchure  réelle  et  le  com- 
mencement du  cholédoque.  Cette  disposilion,  que  Ton  ignorait  avant 
les  recherches  de  Wiart,  est  habituelle,  mais  non  constante.  Dans  mon 
observation,  l'embouchure  du  cystique  existait,  comme  on  la  décrivait 
autrefois,  à  15  millimètres  environ  au  dessus  de  l'angle  duodénal. 

Le  cystique,  outre  sa  direction  en  arc  de  cercle  irrégulier,  à  conca- 
vité droite,  offre  des  flexuosités  rapprochées  et  des  rétrécissements  de 
calibre,  que  Hyrtl,  Faureet  Raynal  ont  signalés.  La  surface  intérieure 
du  canal  présente  de  nombreuses  saillies  lamelleuses  ou  valvules, 
qui  correspondent  aux  strictures  représentées  sur  l'extérieur.  Ces 
multiples  Valvules  de  Heister  se  réduisent  quelquefois  à  une  seule, 
ou  à  un  repli  principal,  au  dessus  duquel  les  calculs  s'arrêtent,  s'ac- 
croissent et  préparent  les  accidents  de  rétention  vésiculaire.  Cette  val- 
vulve  principale,  siège  à  quelques  millimètres  en  amont  du  point  de 
jonction  du  cystique  avec  l'hépatique;  c'est  elle  qui  s'oppose  aucathé- 
térisme  rétrograde  et  explorateur  du  canal  cystique.  C'est  en  ce  point 
précis,  véritable  rétrécissement  an  dessus  duquel  siégeait  un  calcul, 
que  se  trouvait  la  tumeur  épithéliale  originelle  qui  a  provoqué  les  acci- 
dents d'envahissement  périphérique,  puis  de  généralisation.  11  existe 
là,  en  raison  de  la  présence  d'un  repli  valvulaire,  et  de  la  coarctation 
physiologique  qui  constitue  un  obstacle  permanent  à  l'écoulement  bi- 
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liaire,  une  cause  d'irritation  permanente  qui  peut  préparer  la  dégéné- 
rescence épithéliale,  ou  y  prédisposer.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer 
le  lieu  d'élection  de  Tépithelioma  du  cystique  dans  le  cas  de  TufDer  et 
dans  le  mien.  Voyons  maintenant  comment  évolue  la  tumeur  dans  la 
suite,  et  comment  elle  se  généralise. 

En  se  développant  sur  un  point  coarcté,  le  néoplasme  ne  tarde  pas 
à  provoquer  des  troubles  vésiculaires,  et  surtout  de  la  rétention.  A. 
mesure  que  le  cystique  perd  sa  perméabilité,  il  se  fait  en  amont,  dans 
la  vésicule,  une  distension  progressive,  par  le  même  processus  admis 
pour  les  cas  de  compression  ou  d'oblitération  du  cholédoque  par  tumeur 
intrinsèque  ou  extrinsèque.  Le  liquide  renfermé  dans  la  vésicule  peut 
rester  pendant  quelque  temps  en  état  de  tension  moyenne,  sans  infec- 
tion, et  par  conséquent  sans  réaction  sensible  sur  les  organes  voisins, 
.  mais  il  arrive  plus  ou  moins  tardivement  que  Tinfection  colibacillaire 
s'empare  du  contenu  du  réservoir  biliaire  et  modifie  sa  composition, 
en  altérant  la  paroi  de  Torgane.  Il  survient  alors  rapidement  de  la  pé- 
ri-cholécystite,  avec  adhérences  périphériques. 

Tandis  que  ces  phénomènes  se  produisent  en  amont  de  la  tumeur, 
la  dégénérescence  envahii  la  paroi  du  canal  dans  toute  son  épaisseur 
et  se  propage  par  les  voies  lymphatiques  aux  ganglions  voisins.  Ces 
ganglions  sont  disposés  le  long  du  cystique  depuis  son  origine  jusqu'à 
sa  terminaison.  Un  gros  ganglion,  que  Ton  rencontre  fréquemment 
dans  les  cholécystectomies,  siège  dans  la  concavité  supéro-interne 
formée  par  le  départ  du  cystique  du  vestibule  de  la  vésicule.  Un  autre 
non  moins  volumineux,  se  trouve  dans  l'angle  cystico-cholédocien. 
C'est  ce  dernier  qui  participe  le  premier  à  la  dégénérescence,  mais  au- 
tour de  lui  d'autres  petits  relais  lymphatiques  secondaires  sont  succes- 
sivement envahis  dans  la  suite,  de  sorte  que  le  canal  cystique,  à  sa 
terminaison,  se  trouve  bientôt  entouré  d'une  masse  compacte  qui, 
l'entoure  comme  d'une  gangue.  Depuis  les  recherches  anatomiques  de 
Q\xén\x{Rev.  de  Chirurgie,  1895, p. 568),  nous  connaissons  la  réparti- 
tion des  ganglions  autour  de  la  portioa  sus-duodénale  du  cholédoque, 
leurs  rapports  avec  ce  dernier,  avec  l'artère  hépatique  et  le  duodénum. 
Or,  des  ganglions  péricystiques,  la  néoplasie  a  vite  gagné  les  relais 
péricholédociens  ;  c'est  ce  qui  explique  le  fait  que  la  masse  compacte 
néoformée  se  répand  autour  du  cholédoque,  en  l'entourant  plus  ou 
moins,  et  en  créant  un  rétrécissement  extrinsèque  progressif.  Le  cho- 
lédoque se  trouvera  comprimé  entre  le  ganglion  décrit  en  arrière  du 
carrefour  biliaire,  et  qui  se  trouve  au  confluent  des  lymphatiques  de 
la  vésicule,  et  ceux  que  Quénu  a  rencontré  entre  l'artère  hépatique,  la 
veine  porte  et  le  conduit  biliaire.  On  s'explique  dès  lors  parfaitement 
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pourquoi  les  tumeurs  issues  du  canal  cyslique  déterminent  rapidement 
des  troubles  de  rétention  vésiculaire,  de  compression  du  cholédoque 
et  même  des  vaisseaux  voisins,  artère  hépatique  et  veine  porte.  Bien 
avant  que  le  néoplasme  ne  traduise  sa  présence  par  une  tuméfaction 
notable,  il  peut  exister  un  ictère  par  rétention,  de  Pascite  et  des  désor- 
dres gastro-intestinaux. 

Les  étroites  anastomoses  lymphatiques  et  veineuses  qui  placent  le 
foie,  la  vésicule  et  son  canal  dans  une  dépendance  anatomique  com- 
plète, expliquent  la  généralisation  facile  et  précoce  des  tumeurs  cys- 
tiques  vers  le  foie.  C*est  là  une  circonstance  de  la  dernière  gravité,  qui 
mettra  souvent  obstacle  à  la  possibilité  d'une  intervention  radicale. 
Alors  même  que  la  propagation  vers  la  glande  hépatique  paraîtrait, 
comme  dans  mon  observation,  restreinte  et  limitée  à  une  zone  péri- 
vasculaire  peu  étendue,  il  faut  considérer  que  réellement  dans  ces 
conditions  les  chances  de  succès  sont  précaires.  Par  les  voies  veineuses, 
en  effet,  si  riches  et  si  serrées,  la  généralisation  a  pu  non  seulement 
porter  Télément  métastatique  dans  les  régions  hépatiques  voisines, 
mais  dans  la  profondeur  de  la  glande  elle-même,  sous  forme  de  petits 
noyaux  qui  ne  deviendront  appréciables  qu'au  bout  de  quelques  se- 
maines. 

Il  est  donc  avéré  que  révolution  de  Tépithélioma  du  canal  cystique 
sera  très  insidieuse,  et  qu'il  nous  sera  rarement  donné  d'intervenir 
assez  à  temps  pour  obtenir  un  succès  complet.  Cependant  les  circons- 
tances pourront  parfois  mettre  le  chirurgien  en  présence  d'une  lésion 
néoplasique  encore  limitée,  sans  généralisation  au  foie,  propagée  seu- 
lement aux  ganglions  adjacents.  Dans  ces  conditions,  il  importe  de 
discuter  à  quelles  ressources  thérapeutiques,  il  nous  faudra  recourir. 

A  priori,  on  doit  admettre  que  Tépithélioma  du  canal  cystique  est 
u  ne  lésion  primitivement  bien  isolée,  au  centre  d'un  canal  à  parois 
épaisses  et  très  étroit,  et  qu'en  raison  de  cette  situation,  sa  présence 
déterminera  fréquemment  et  de  bonne  heure  des  accidents  vésiculaires. 
Ces  accidents  consisteront  d'abord  en  rétention  simple  et  intermittente, 
puis  bientôt  en  lésions  de  propagation  néoplasique  vers  la  muqueuse 
du  réservoir  biliaire,  que  Tinfection  viendra  souvent  aggraver.  U  est 
à  noter,  en  effet,  d'après  les  constatations  faites  dans  mon  observation, 
que  Ton  peut  rencontrer  sur  les  parois  de  la  vésicule  et  particulière- 
ment vers  son  fond,  des  lésions  dégénératives  presque  contemporaines 
du  début  delà  tumeur  cyslique.  L'appareil  symptomatique,qui  en  ré- 
sulte, attire  de  bonne  heure  l'attention  et  suffira  à  inciter  à  une  inter- 
vention précoce,  qui  permettra    parfois  de  rencontrer  Tépithélioma 
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encore  inclus  dans  le  canal  biliaire,  flanqué  seulement  de  2  ou  3  gan- 
glions isolés,  qu'il  sera  possible  d*énucléer  sans  compromettre  Tinté- 
grité  de  Thépatique  et  du  cholédoque.  Dans  ces  cas  éminemment  favo- 
rables, la  Cholécystectomie  seule,  combinée  à  Ténucléation  ganglion- 
naire, sera  Tintervention  de  choix.  Elle  s'exécuterapar  le  procédé  ordi- 
naire, en  oblitérant  par  une  ligature  la  terminaison  du  canal  cystique, 
lorsque  manifestement  la  tumeur  n'aura  pas  envahi  les  environs  du 
carrefour  biliaire,  ce  qui  paraît  devoir  être  assez  rare. 

L'intervention  radicale  sera  encore  légitime,  en  cas  de  lésion  plus 
avancée,  mais  lorsque  la  généralisation  aura  épargné  le  foie.  On  doit 
alors  envisager  l'extension  du  processus  dégénératif  vers  le  carrefour 
biliaire.  Il  sera  encore  nécessaire  de  procéder  à  l'ablation  de  la  vésicule, 
toujours  envahie  dans  sa  muqueuse  et  sa  paroi,  mais  après  sa  libéra- 
tion de  la  surface  hépatique  sur  laquelle  elle  est  implantée,  on  rencon- 
trera autour  du  cystique  et  sous  le  feuillet  de  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique qui  le  recouvre,  une  certaine  difficulté  à  la  limitation  des  lésions 
dégénératives.  C'est,  en  effet,  dans  Tespace  compris  entre  l'origine  -du 
canal  cystique  et  son  embouchure  dans  le  cholédoque,  dans  le  triangle 
inscrit  par  la  face  inférieure  du  foie,  le  cystique  et  l'hépatique,  que 
l'on  trouve  les  premiers  noyaux  ganglionnaires  de  propagation,  bien- 
tôt noyés  eux-mêmes  dans  un  processus  périphérique  de  généralisation. 
Il  ne  s'agit  pas  d'extraire  le  canal  cystiquede  cette  gangue  d'infiltration, 
mais  bien  d'enucléer  tous  ces  tissus  indurés,  où  serpentent  à  côté  de 
l'artère  cystique,  les  veines  assez  nombreuses  que  les  cellules  cancé- 
reuses ont  pu  déjà  attaquer  et  thromboser.  L'opérateur  devra  s'estimer 
heureux,  si  après  avoir  aveuglé  quelques  bouches  vasculaires  succes- 
sives, U  trouve  le  bloc  cancéreux  bien  limité  vers  l'hépatique,  et  séparé 
encore  par  une  lame  cellulo-fibreuse  indemne,  de  ce  canal  et  du  fais- 
ceau vasculaire  important  de  la  veine  porte  et  de  Tartère   hépatique. 

Dans  ces  conditions,  l'opération  pourra  être  menée  à  bien  et  Textir- 
pation  radicale  restera  possible,  au  grand  bénéfice  du  malade. 

Après  avoir  disséqué  en  une  seule  masse  la  vésicule,  son  canal  et  sa 
gangue  lymphatique  indurée,  il  reste  à  s'occuper  du  carrefour  biliaire. 
Or,  le  point  d'implantation  du  néoplasme  dans  le  canal  cystique  est 
tellement  rapproché,  sinon  du  point  de  confluence  'du  cystique  et  du 
cholédoque,  du  moins  de  la  région  où  l'hépatique  etle  cystique  se  jux- 
taposent et  marchent  parallèlement  jusqu'à  leur  réunion  en  un  seul 
conduit,  qu'il  faut  toujours  supposer  que  la  dégénérescence  a  envahi  le 
carrefour  biliaire,  et  que  dès  lors  la  résection  de  cette  portion  de  l'ap- 
pareil excréteur  s'impose.  Dans  tous  les  cas,  où  avant  l'opération,  le 
malade  aura  présenté  un  ictère  intense  par  rétention,  avec  décolora- 
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lion  des  selles,  cette  conduite  sera  obligatoire,  car  il  sera  alors  évident 
ou  bien  que  le  néoplasme  aura  provoqué,  en  comprimant  l'hépatique, 
une  rétention  d'origine  extrinsèque,  ou  bien  que  la  prolifération 
épithéliale  aura  envahi  Torifice  d'abouchement  du  cystique  et  de  là  la 
lumière  du  cholédoque.  On  doit  considérer  que  Tépithélioma  de  Tex- 
trémité  inférieure  du  canal  cystique  obligera  généralement  à  pratiquer 
la  résection  de  la  portion  limitrophe  du  conduit  biliaire  principal,  ainsi 
que  je  Tai  éprouvé  dans  mon  observation.  Grâce  à  cette  exérèse  aussi 
largement  conduite  et  complétée  au  besoin  par  Ténucléation  des  gan- 
glions disséminés  autour  du  cholédoque  et  vers  Tangle  du  duodénum, 
sous  Tépiploon  gastro-hépatique  incisé  au  préalable,  on  aura  la  salis- 
faction  de  ne  pas  fournir  Tamorce  à  une  récidive  rapide. 

Reste  maintenant  à  déterminer  de  quelle  manière,  on  pourra  réta- 
blir la  continuité  des  voies  biliaires,  ou  assurer  Tévacuation  de  la  bile 
vers  Tintestin.  Après  la  création  d'une  brèche  importante  dans  le  con- 
duit biliaire  et  la  suppression  d'un  segment  plus  ou  moins  long  de  ce 
conduit,  il  ne  peut  presque  jamais  être  question  d'une  suture  bout  à 
bout  des  extrémités  réséquées.  Cette  conduite  serait  impraticable  et 
même  téméraire  ;  elle  serait,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  suivie 
delà  constitution  d'une  fistule  biliaire  permanente.  On  ne  songera  pas 
davantage  à  la  suture  de  l'hépatique  à  la  peau,  à  rHépaticostomie, 
qui  ne  serait  qu'un  pis-aller  bien  précaire.  Deux  grandes  méthodes 
s'offrent  au  chirurgien,  entre  lesquelles  il  peut  hésiter,  et  qu'il  importe 
de  bien  mettre  en  valeur  :  riiépalico-duodénostomie  ;  et  le  Drat- 
nage  de  rHépatique. 

Le  Drainage  de  V Hépatique,  auquel  j'ai  eu  recours,  semble  devoir 
suffire  dans  un  certain  nombre  de  cas,  lorsque  les  deux  bouts  du  con- 
duit biliaire,  ne  sont  séparés  que  par  un  intervalle  peu  considérable. 
C'est  la  méthode  générale  que,  sur  la  recommandation  de  Kehr,  Ton 
emploie  dans  la  cholédocotomie.  On  introduit  dans  l'hépatique  un  tube 
de  fort  calibre,  que  l'on  fixe  par  un  fil  de  csttgut  aux  lèvres  de  la  sec- 
tion du  canal  ;  ce  tube  sort  par  la  plaie  abdominale  et  se  prolonge 
jusque  dans  un  réservoir  destiné  à  recevoir  le  produit  de  l'excrétion 
biliaire  durant  quelques  jours.  A  côté  de  ce  tube,  dans  l'espace  cruenté 
sous-  hépatique,  on  dispose  un  drainage  supplémentaire,  comme  dans 
toutes  les  opérations  sur  les  voies  biliaires.  Lorsque  ce  dernier  drai* 
nage  est  supprimé  et  que  Ton  juge  la  cicatrisation  profonde  assez 
avancée,  on  raccourcit  progressivement  le  drain  hépatique,  pour  amor- 
cer la  communication  avec  le  cholédoque,  et  rétablir  ainsi  le  cours  de 
la  bile  avec  l'intestin.  Ce  résultat  est  obtenu  après  un  laps  de  temps 
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variable,  el  qui  doit  être  en  rapport  avec  retendue  de  la  brèche  inter- 
hépatico-cholédocienne.  Le  20^  jour,  dans  mon  cas,  la  communication 
vers  rintestin  se  rétablissait  partiellement,  et  le  28«  jour  après  Topé- 
ration,  la  fistule  s'oblitérait. 

Cette  méthode  estpassible  de  sérieuses  objections;  mais  elle  a  aussi 
des  avantages.  Je  noterai  d'abord  celui  d'être  essentiellement  rapide, 
et  de  permettre  de  clore  une  opération  très  vite  après  une  exérèse  qui 
ne  va  pas  sans  une  certaine  lenteur,  puisque  difficile  et  minutieuse, 
et  de  ne  pas  mettre  à  une  trop  rude  épreuve  la  résistance  toujours 
diminuée  des  malades.  De  plus,  le  drainage  de  l'hépatique  n'a  pas  son 
rival,  pour  l'assainissement  du  foie  et  des  voies  biliaires.  L'objection 
la  plus  grave  à  cette  méthode,  c'est  la  possibilité  d'un  rétrécissement 
ultérieur  des  voies  biliaires,  au  niveau  de  la  virole  cicatricielle  qui 
réunit  les  deux  extrémités  du  conduit.  Il  peut  même  se  produire  une 
oblitération  complète  à  ce  niveau,  suivie  de  la  constitution  d'une  fis^ 
tule  biliaire  consécutive.  Des  rétrécissements  du  cholédoque  ont  été 
observés  après  la  cholédocotomie  par  Kehr,  par  W.  J.  Mayo,  par  Ter- 
rier. C'est  donc  un  dangeri  qui  est  loin  d'être  chimérique,  et  qui  doit 
même  être  fort  à  redouter  lorsque  la  continuité  du  conduit  biliaire 
principal  se  trouve  interrompue. 

En  conséquence,  l'on  peut  conclure  que  le  drainage  de  l'hépatique^ 
possible  et  même  recommandable,  lorsque  la  perte  de  substance  du 
conduit  biliaire  principal  sera  seulement  latérale  ou  d'étendue 
restreinte,  devra  céder  le  pas  à  la  méthode  suivante,  qui  a  aujourd'hui 
la  préférence  des  chirurgiens. 

Vabouchement  du  canal  hépatique  dans  les  voies  digestives  n'est 
pas  réalisée  (i)  depuis  bien  longtemps,  puisque  Kehr  est  le  premier  à 
l'avoir  exécuté  de  propos  délibéré  pour  une  oblitération  du  cholédoque  par 
une  tumeur  (Tec/m/A  der  Gallenstein-Operationen^  i905,p.320). 

Quénu  et  TufBer  (i  et  8  mars  1905,  Société  de  Chirurgie)  ont  établi 
une  communication  entre  l'hépatique  et  l'estomac,  mais  sans  succès,  et 
il  ne  semble  pas  que  leur  conduite  doive  tenter  d'autres  opérateurs  • 

L  anastomose  de  V  hépatique  avec  le  duodénum  y  au  contraire,  est 
une  excellente  opération,  en  faveur  de  laquelle  Terrier  apportait  encore 
récemment,  à  la  Société  de  Chirurgie,  des  arguments  convaincants 
(9  janvier  1907,  p.  17). 


(l)  ie  me  permets  de  faire  remarquer  que,  dès  i896^  j'écrivais  une  note  ayan  t 
pour  titre  :  Hépalico-entérostomie,  dans  laquelle  je  préconisais  cette  opéralion 
en  somme  tma^tnée  et  nommée  par  moi-même. 

Marcel  Baudouin. 
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LWépaticO'duodénostomie  est  la  méthode  de  choix,  après  la 
résection  nécessitée  par  Tablalion  des  tumeurs  du  canal  cystique.  La 
difBculté  qui  réside  dans  le  rapprochement  difficile  de  Tangle  duodénal 
et  de  l'hépatique  sectionné,  n'existe  pas  réellement,  depuis  qu'il  a  été 
démontré  que  le  duodénum  peut  être  aisément  mobilisé.  J'ai  récem- 
ment encore  insisté  sur  les  avantages  de  la  mobilisation  du  duodénum 
{Arch.  provinciales  de  Chirurgie^  mars  1907),  ei  montré  que  grâce  à 
ce  subterfuge,  on  peut  à  son  choix  mettre  l'intestin  grêle  en  contact 
avec  l'estomac,  la  vésicule  et  même  la  partie  supérieure  de  Thépatique. 

Donc,  pour  terminer  Topération,  si  la  résistance  du  malade  le  permet, 
il  sera  prérérable  de  créer  une  anastomose  directe  de  Thépatique  dans 
l'angle  supérieur  du  duodénum  mobilisé,  ce  qui  permettra  de  négliger 
et  d'abandonner  le  cholédoque  devenu  inutile. 

Telle  est  la  technique  opératoire  qui  apparaît  comme  la  meilleure  et 
la  plus  rationnelle.  Nul  doute  qu'elle  ne  procure,  dans  les  conditions 
où  Téxérèse  radicale  est  encore  possible,  les  meilleurs  résultats. 

Une  dernière  question  se  pose,  et  me  parait  assez  délicate  à  résoudre. 
Doit-on  renoncer  à  tenter  l'extirpation  lorsque  la  tumeur,  tout  en 
n'étant  plus  incluse  dans  le  réservoir  biliaire  et  ses  dépendances,  n*a 
cependant  encore  envahi  qu'une  faible  portion  de  la  glande  hépatique, 
au  voisinage  de  la  vésicule?  Ce  sont  là  les  circonstances  dans  lesquelles 
je  me  suis  trouvé,  et  l'épreuve  que  j'ai  lentée,  n'est  pas  faite  pour 
encourager  dans  la  voie  de  l'intervention.  Cependant  je  ne  voudrais 
pas  tirer  de  ce  fait  malheureux  une  contre-indicalion  formelle  pour 
tous  les  cas  de  ce  genre.  Chaque  chirurgien  devra  se  laisser  guider 
surtout,  pour  la  résolution  à  prendre,  par  l'état  général  de  la 
malade,  l'extension  du  néoplasme,  l'aspect  et  le  volume  du  foie, 
l'étendue  de  la  zone  hépatique  envahie,  et  aussi  par  l'expérience  qu'il 
peut  avoir  des  interventions  sur  le  foie.  J'interviendrais  plus  délibéré- 
mentlorsquele  foieestenvahi  par  une  induration  périphériqueàla  vési- 
cule et  partant  d'elle  par  continuité  de  tissus,  plut<^t  que  dans  un  cas  où  la 
généralisation  apparaîtrait  par  nodules  séparés,  disséminés  à  une 
i^ertaine  distance  de  l'organe  atteint  (comme  dans  mon  observation) . 
Ces  nodules  séparés  en  plein  tissu  glandulaire,  indiquent  de  véritables 
métastases,  qui  signifient  au  premier  chef,  que  le  processus  n'est  plus 
localisé  et  qu'il  doit  échapper  à  toute  tentative  chirurgicale. 

Lorsque  la  résection  du  foie  doit  être  tentée,  je  considère  que  la 
principale  préoccupation  du  chirurgien  doit  être  l'hémostase  et  le 
traitement  ultérieur  de  la  plaie  hépatique.  En  l'occurence,  il  ne  s'agira 
généralement  que  d'une  résection  cunéiforme  de  tissu  glandulaire 
sur  le  bord  antérieur  de  l'organe,  mais  l'exérèse  pourra  néanmoins 
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èire  assez  étendue  pour  que  raffronlement  des  bords  de  la  plaie  soit 
impossible  à  réaliser,  ce  qui  complique  rinterventiou.  Il  est,  pour 
se  tirer  d'affaire,  nombre  de  procédés  qui  ont  été  exposés  longuement 
par  Cecherelli  et  Blanchi,  Segale,  Kousnetzoff  et  Pensky,  Auvray,  et 
bien  d'autres.  Je  me  suis  toujours  contenté  d'une  technique  très  simple, 
qui  m*a  rendu  les  plus  grands  services,  et  qui  consiste  à  me  servir 
pour  tamponner  la  plaie  et  recouvrir  ses  bords,  de  Tépiploon  relevé 
en  tablier  sur  le  foie.  Sans  m*arrèter  à  placer  des  ligatures  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent  sur  la  tranche,  à  moins  qu'ils  ne  soient  trop 
volumineux  (cas  où  le  procédé  d'hémostase  d'Auvray  peut  être  appli- 
qué), je  me  contente  de  tasser  dans  la  plaie  cunéiforme  un  large 
lambeau  d'épiploon,  puis  à  l'aide  de  fils  de  soie  ou  de  catgut  séparés 
qui  traversent  les  lèvres  opposées  de  la  plaie  à  une  certaine  distance 
des  bords,  je  cherche  à  affronter  les  tranches  de  l'angle  dièdre,  en  les 
rapprochant.  Les  fils  sont  disposés  symétriquement  sur  la  face  antéro* 
supérieure  du  foie  et  sur  la  face  inférieure,  l'anse  traversant  la  partie 
moyenne  de  la  plaie,  où  l'épiploon  a  été  introduit.  Pour  éviter  la  section 
du  foie  par  les  fils,  j'ai  soin  d'étaler  le  tablier  épiploique  sur  les  bords 
de  la  plaie  et  de  ne  passer  le  fil  dans  le  foie  qu'après  avoir  traversé 
Tépiploon.  On  peut  ainsi  serrer  assez  fortement  les  fils,  et  rapprocher 
les  faces  latérales  de  la  plaie  jusqu'à  les  comprimer  sur  l'épiploon 
interposé,  circonstance  favorable  à  Thémostase  et  à  la  cicatrisation. 

Lorsque  les  faces  de  l'angle  dièdre  sont  trop  écartées  pour  se  prêter 
à  l'exécution  du  mode  de  suture  précédent,  les  fils  ne  sont  plus  alors 
passés  de  part  en  part  à  travers  les  bords  opposés  de  la  plaie.  Dès  que 
l'épiploon  est  disposé  en  nappe  sur  la  surface  cruenlée  et  sur  ses  bores, 
des  fils  de  catgut  sont  passés  en  points  de  capiton  assez  rapprochés, 
introduits  à  une  certaine  distance  du  bord  de  la  plaie  à  travers  l'épiploon, 
la  capsule  de  Glisson,  le  foie,  l'épiploon  et  ressortent  en  chemin  inverse 
à  travers  les  mêmes  plans  et  sur  le  même  bord.  De  cette  manière,  on 
obtient  on  certain  nombre  de  fils  comprenant  dans  leurs  anses  de 
capiton  une  certaine  masse  de  tissu  hépatique  entre  deux  nappea 
épiploiques,  sur  lesquelles  on  peut  étreindre  autant  qu'on  le  désire. 
En  multipliant  les  anses  de  fils,  on  peut,  sans  rapprocher  les  lèvres  de 
la  perte  de  substance,  arriver  à  une  hémostase  satisfaisante,  qu'on  peut 
encore  compléter  par  la  compression  qu'exerce  le  drainage  terminal. 

J'ai  exposé  avec  quelque  détail  cette  technique  personnelle,  relative 
aux  résections  hépatiques  de  moyenne  étendue,  parce  qu'elle  m'a 
procuré  quelques  succès,  aussi  bien  dans  les  ablations  de  tumeurs  de 
la  vésicule  (trois  cas),  que  dans  l'observation  précédente,  et  dans  les 
déchirures  du  foie  que  Ton  peut  ainsi  hémostasier  et  combler 
rapidement. 
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PARM.  LK  D' 

Vietor  PAUGHBT  (d'Amiens). 

Il  m'est  arrivé,  depuis  deux  ans,  de  pratiquer  4  fois  Textirpation  de 
ruiérus  et  de  la  totalité  du  vagin  par  les  deux  voies  combinées,  avec 
ligature  des  deux  hypogastriques  :  la  dernière  de  ces  opérations  est  la 
plus  intéressante,  parce  que  j*ai  dû  exciser  une  partie  de  la  vessie,  et 
quelques  centimètres  d'uretère.  La  malade  a  guéri  sans  fistule  ;  et  j*ai 
pratiqué,  il  y  a  quelques  jours,  Texamen  cysloscopique,  qui  n'est  pas 
dénué  d'intérêt. 

Observation. 

Mm**  J. . .,  60  ans,  a  cessé  d'être  réglée  depuis  10  ans.  Il  y  a  six  mois, 
métrorragies  spontanées.  Depuis  deux  mois,  écoulement  roussàtre  et 
fétide.  Le  D'  Pruvost  examine  la  malade  et  constate  un  épithélioma 
végétant  du  col  avec  infiltration  du  cul  de  sac  vaginal  droit,  et  surtout 
du  cul  de  sac  antérieur.  Pas  de  troubles  urinaires. 

OPÊRiLTiON.  —  Premier  temps  :  ColpO'hystérectomie  àbdomino^ 
vaginale,  La  malade  dans  la, position  gynécologique  :  curettage  des 
fongosités  du  col,  jusqu'au  tissu  sain.  Désinsertion  du  vagin  à  1  centim . 
de  la  vulve,  dis- section  du  vagin. 

Cette  dissection  est  facile  en  arrière  ;  mais  en  avant,  elle  nécessite 
l'excision  d'une  partie  de  la  vessie,  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  deux 
francs  ;  suture  en  deux  plans  ;  le  vagin  est  noué  en  bourse. 

Devasième  temps:  Xoparo^omt^.— Position  de  Trendelenburg.  J'utilise 
le  procédé  habituel  :  section  des  ligaments  larges,  ligature  des  deux  hy- 
po-gastriques,  section  des  utérines  et  de  tout  le  tissu  fibro-vasculo-mus- 
culaire  qui  entoure  le  vagin  et  le  col.  L'uretère  droit  dilaté  traverse  la 
masse  cancéreuse  ;  je  le  coupe  ;  j'enlève  ensuite  d'un  bloc  l'utérus  et  le 
vagin  pour  replanter  l'uretère  d'une  façon  rapide  (malade  grasse, 
supportant  mal  le  plan  incliné).  Pour  implanter  ce  canal,  je  procède 
de  la  façon  suivante  :  un  catgut  monté  sur  une  aiguille  de  couturière 
traverse  le  bout  libre  de  l'uretère .  La  vessie  est  percée  d'un  coup  de 
bistouri  au  niveau  du  sommet.  L'aiguille,  tenue  par  une  pince  hémos- 
tatique, est  poussée  dans  la  perforation  vésicale,  pénètre  dans  la  cavité 
vésicale  et  perce  la  paroi  de  cette  dernière  2  centimètres  plus  loin  ;  à 
la  suite  de  l'aiguille,  le  fil  est  attiré  et  fixé  extérieurement  dans  la  paroi. 
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La  tonique  externe  de  l'uretère,  au  point  où  ce  canal  traverse  la  vessie, 
est  fixée  à  la  perforation  vésicale  par  un  point  au  fil  de  lin  ;  ce  dernier 
rétrécit  en  mdme  temps  l'orifice.  Cette  implantation  urétéro- vésicale  a 
duré  trois  minutes  et  a  exigé  deux  points  de  sutures.  Sonde  à  demeure 
pendant  15  jours.  Bourrage  de  la  plaie  vaginale  au  peroxyde  de  zinc. 

Suites.  —  La  malade  perd  environ  100  à  150  grammes  d'urine  par 
le  vagin,  prove«  nant  de  la  plaie  vésicale.  Celle-ci  s'est  complètement 
cicatrisée  trois  semaines  après  Topération. 

Examen  cystoscopique  posUopératoire.  —  Trois  mois  après  l'opéra- 
tion, je  revois  la  malade  dans  Tétat  suivant. 

Santé  générale  très  bonne,  appétit  bon,  forces  normales,  mixion 
régulière.  Le  vagin  est  réduit  à  une  fossette  de  3  ou  4  centim.  de  pro- 
fondeur. Pas  d'écoulements  d'urines  de  ce  côté  depuis  7  semaines.  Je 
pratique  le  palper  du  rein  dont  l'uretère  a  été  coupé  ;  il  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Examen  cystoscopique,  —  Au  niveau  du  trigone  :  cicatrice  étoilée 
correspondant  à  l'excision  opératoire.  L'uretère  gauche  écoule  nor- 
malement. L'ancien  orifice  de  l'uretère  droit  n'est  pas  visible. 

Le  D^  Pillet  (de  Rouen),  qui  se  trouvait  à  Amiens,  recherche  avec 
patience  le  néo-orifice  utéral.  Un  peu  à  droite  du  sommet  de  la  vessie, 
on  voit  une  saillie  en  forme  de  clitoris,  percée  au  sommet.  C'est  Textré- 
mité  rétractée  de  l'uretère  implantée.  Tandis  que  j'examine  moi-môme 
la  cavité  vésicale,  le  Dr  Pillet  presse  le  rein  droit  et  nettement  je  cons  - 
tate  l'écoulement  de  l'urine. 


Cette  opération  est  doublement  intéressante,  car,  d'une  part,  elle  est 
l'application  du  procédé  de  choix  dans  le  cas  de  cancer  du  col  utérin  ; 
et,  d'autre  part,  elle  montre  que  la  section  de  Turelère,  à  une  faible 
distance  de  la  vessie,  est  une  complication  opératoire  qui  ne  prolonge 
pasTintervention.  — Voici  les  quelques  réflexions  que  me  suggère 
cette  double  intervention. 

i«  ColpO'hystérectomie .  —  L'opération  doit  se  faire  en  deux 
temps,  dans  la  même  séance . 

A)  Temps  vaginal.  L'opérateur  doit  être  muni  de  gants,  même 
s'il  opère  habituellement  la  main  nue.  Ce  premier  temps  prévient  la 
contamination  abdominale  qui  pourrait  se  produire  au  moment  de 
Textirpation  de  Tutérus  par  la  voie  sus-pubienne.  On  doit  curetter  les 
fongosités  jusqu'aux  tissus  d'apparence  saine.  On  badigeonne  ensuite  à 
la  teiBture  dHode  ;  on  bourre,  on  tamponne  à  la  gaze  et  on  désinsère 
le  vagin.  Cette  désinsertion  se  fait,  au  ras  de  la  vulve  et  est  continuée 


Digitized  by 


Google 


268  AR0H1VB8  PROVtNCIALfiS  t>B  CHIRURGIE. 

de  bas  en  haut  ;  il  est  inutile  de  la  poursuivre  jusqu'au  cul  de  sac 
vaginal,  comme  je  le  faisais  dans  mes  premières  opérations.  En  effet, 
un  décollement  très  étendu  produit  un  suintement  sanguin  abondant 
par  section  des  artères  vaginales  ;  cette  hémorrhagiç  ne  se  produit 
pas  pendant  le  décollement  par  la  voie  abdominale,  quand  les  hypo- 
gastriques  sont  liées.  Par  la  voie  basse,  il  faut  néanmoins  décoller  le 
vagin,  assez  pour  le  lier  en  bourse  et  le  transformer  en  sac  à  contenu 
sep  tique. 

B)  Temps  abdominal.  Laparotomie  sous-ombilicale.  Je  commence 
par  sectionner  les  deux  bords  supérieurs  des  ligaments  larges  au  ras  du 
bassin,  entre  deux  ligatures  ;  les  utéro-ovariennes  sont  ainsi  oblité- 
rées; je  pratique  ensuite  la  ligature  des  artères  hypogastriques.  Cette 
ligature  est  un  temps  important  et  le  plus  délicat  de  l'opération:  elle  se 
fait  des  deux  côtés  ;  il  faut  d'abord  chercher  l'uretère  pour  le  récliner. 
Des  deux  côtés,  il  faut  séparer  l'artère  de  la  veine,  avec  un  soin  ex- 
trême, car  la  déchirure  de  la  veine  bypogastrique  est  une  complication 
redoutable  en  ce  sens  que  (vu  la  profondeur  et  le  siège  sous-séreux)  il 
est  k  peu  près  impossible  de  retrouver  la  déchirure.  Pour  découvrir 
l'artère,  celle-ci  devra  être  recherchée  au  détroit  supérieur  du  bassin, 
près  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  A  droite^  l'incision  du  péritoine 
portera  à  l'union  delà  paroi  postérieure  et  la  paroi  latérale  du  bassin  ; 
à  gauche,  U  faut  désinsérer  d'avec  la  paroi  le  colon  iliaque^  en  inci- 
sant le  mésocolon  au  niveau  de  son  bord  gauche  ;  ce  décollement  sera 
achevé  en  attirant  TS  iliaque  vers  la  ligne  médiane;  on  évite  ainsi,  par 
une  traversée  méso-colique,  les  artères  sigmoïdes;  l'artère  étant  liée, 
le  colon  est  remis  en  place  et  fixé  par  quelques  points  au  fil  de  lin. 

Les  deux  hypogastriques  sont  ainsi  liées,  et  la  suite  de  l'opération 
est  singulièrement  facilitée  ;  elle  se  pratique  presque  à  blanc  ;  U  suf- 
fit généralement  de  mettre  un  fil  sur  les  vaisseaux  utérins  qui  donnent 
encore  un  peu  de  sang  en  bavant.  Le  vagin  est  bourré  à  la  gaze  au 
peroxyde  de  ZN  ;  ce  tamponnement  doit  rester  8  à  10  jours.  On  suture 
ensuite  avec  soin  le  péritoine,  de  façon  à  isoler  complètement  de  la 
brèche  vaginale  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  abdominale  est  ensuite  fermée  sans  drainage. 

La  réparation  du  vagin  demande  deux  mois;  la  malade  se  lève  et  re- 
prend ses  occupations  au  boutd'unmois.  Il  persiste  une  ébauchede  vagin. 

Ma  première  malade,  opérée  il  y  a  18  mois,  a  récidivé  au  bout  de 
Smois.  Les  autres  sont  encore  en  bon  état  (16  mois,  8mois  et  6  mois). 

^  Suture  de  Vuretère.—  Les  femmes  cancéreuses  sont  souvent  des 
obèses  et  des  artério-scléreuses,  âgées  de  60  ans  environ,  congestives  ; 
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cela  explique  qu'elles  supportent  mal  le  plan  incliné  et  présentent  sou- 
vent de  la  tension  abdominale  qui  gêne  Tintervention.  Or,  la  colpo- 
hystérectomie  que  nous  venons  de  décrire  avec  ses  deux  temps  de- 
mande près  d'une  heure  ;  une  suture  de  l'uretère  à  la  vessie  par  des 
points  séparés  en  deux  plans  prolongerait  cette  dernière  de  25  à  30  mi- 
nutes. 11  faut  donc  avoir  recours  à  un  procédé  rapide  et  facile.  Or  celui 
que  nous  avons  employé  est  très  expéditif  ;  on  peut  choisir  indifférem- 
ment la  portion  intra  ou  extra-péritonéale  de  la  vessie  ;  l'implantation 
doit  être  fçiite  au  sommet  de  Torgane  ;  l'uretère  étant  généralement 
raccourcie,  la  manœuvre  est  ainsi  plus  facile  et  expose  moins  au  tirail- 
lement. L'ouverture  est  faite  avec  la  pointe  d'un  bistouri  :  elle  doit 
être  très  étroite  ;  l'extrémité  de  l'uretère  est  attirée  vers  la  cavité 
vésicale,  de  dehors  en  dedans,  par  un  catgut  noué  sur  cette  extrémité 
et  attiré  vers  la  surface  interne  de  l'organe  par  une  aiguille,  sur 
laquelle  le  fil  a  été  monté  ;  la  portion  intra-vésicde  du  bout  sectionné  a 
simplement  pour  but  de  faire  déboucher  l'uretère  à  i  ou  2  centimètres 
de  la  perforation  vésicale;  un  seul  point  de  suture^  comme  nous  l'a- 
vons expliqué,  suffit  pour  fixer  l'orifice  de  Turetère  à  l'orifice  néo-for- 
mé ;  comme  cet  orifice  peut  n'être  pas  étanche,  on  laissera  une  sonde 
de  Malécot  à  demeure  8  à  15  jours. 
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Sur  l'Omentovolvulus  ou  Xorsion 
du  Grandi  Eplploon. 

Par  le  D' 

L»  liAPBYRE  (de  Tours), 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  de  Tours. 

L'idée  de  ce  travail  m'a  été  fournie  par  deux  cas  que  j'ai  eu  Tocca- 
sion  d*observer  au  cours  de  Tannée  1906. 

Les  deux  observations  ont  été  communiquées  par  moi  à  la  fin  de 
1906  et  le  20  février  1907  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  mon  excellent 
maître,  le  D' Bazy  donnait  lecture,  de  son  intéressant  rapport  sur  ces 
deux  faits  nouveaux  de  torsion  du  grand  épiploon. 

Ce  rapport  devenait  immédiatement  le  point  de  départ  d'une 
discussion  très  courte,  mais  fort  intéressante,  entre  MM.  Lejars,  Lucas- 
Cbampionnière  et  Mauclaire.  M.  Lucas-Championnière,  en  raison 
même  du  nombre  considérable  de  hernies  qu'il  a  opérées,  possède 
le  rare  privilège  d'avoir  observé  plusieurs  cas  d'omentovolvulus. 
M.  Lejars  venait  d'opérer  en  1906  son  deuxième  cas  de  torsion  du 
grand  épiploon,  et  de  publier  dans  la  Semaine  médicale  un  impor- 
tant article,  basé  sur  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  :  soit  un 
total  de  66  observations,  tant  françaises  qu'étrangères. 

Il  me  parait  intéressant  de  revenir  ici  sur  un  sujet  malgré  tout  encore 
peu  connu,  et  d'y  dire  ce  que  je  n'avais  pu  qu'incomplètement 
exposer  dans  mon  mémoire  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Historique.  —  L'historique  de  Tomentovolvulus  peut  être  fait  très 
brièvement 

La  première  étude  documentée  c  sur  la  torsion  intra-abdominale 
du  grand  épiploon  »  a  été  publiée  dans  notre  pays,  dans  cette  Revue 
même,  par  MM.  Vignard  et  Giraudeau  (1)  en  1903.  C'est  à  notre  dis- 
tingué collègue  de  Nantes  que  les  caractères  essentiels  de  la  lésion  ont 
dû  d'être  analysés  pour  la  première  fois  ;  et  c'est  à  son  mémoire  qu'il 
faut  revenir  encore  aujourd'hui  avant  tout  autre. 

Vignard  ajoutait  2  observations  aux  18  déjà  connues,  dont  la  pre- 
mière appartenant  à  Oberst  remonte  à  1882. 

(1)  Vignard  et  Giraudeau.  ^  Arch,  prou,  de  Chirurgie ^  1903. 
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Fait  à  noter  :  de  ces  20  premières  observations,  15  sont  françaises  ; 
et  la  plupart  ont  été  communiquées  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  ou  à  la  Société  anatomique. 

Depuis  1903,  M.  Lejars  relève  les  travaux  suivants  :  une  thèse  de 
Roche  (Paris  1905)  ;  un  mémoire  de  Riedel  (1)  (nov.  1905)  ;  un  de 
Pretzch  (2)  (1906)  ;  un  autre  de  F.  D.  Smythe  (3)  (oct.  1906),  et  réunit 
46  observations  nouvelles. 

Mes  deux  observations  portent  ainsi  le  chiSre  total  des  faits  publiés 
à  68. 

Et  Ton  peut  déjà  en  conclure  avec  M.  Lejars  :  «  L'omentovol-> 
vulus  n'est  donc  pas  une  curiosité  rare  >  ;  ou  çncore  avec  M.  Cham» 
pionnière  :  «  Ce  n'est  pas  même  une  rareté.  » 

U  reste  vrai  cependant  ^ue  jusqu'ici  c*est  une  affection  trop  peu 
connue  de  la  masse  des  chirurgiens.  Le  grand  mérite  de  l'article  de 
M.  Lejars  sera,  sans  nul  doute,  d'avoir  pour  la  première  fois  éveillé 
Tattention  du  monde  chirurgical. 

Caractères  généraux  et  Etiologie.  —  Tous  les  travaux  publiés 
eoncordent  avec  le  mémoire  de  Vignard  pour  laisser  bien  étsJ)lis  les 
points  suivants  : 

'   L'affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  Thomme  que  chez  la 
femme  (plus  du  4/5  des  cas). 

L'efforty  les  contusions  abdominales  répétées,  sont  signalées  danà 
la  plupart  des  observations^  dans  les  deux  miennes  en  particulier,  et 
paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  accidents. 

Enfin  et  surtout  : 

1"*  Il  existe  d'habitude  et  concomitamment  une  hernie  ancienne. 

S""  Les  accidents  sont  d'ordinaire  uniquement  localisés  au  côté  droit 
de  l'abdomen. 

Pour  Vignard,  la  hernie  était  constante  ;  elle  existait  dans  sei 
20  observations,  et  elle  jouait  le  rôle  primordial  dans  la  pathogénie 
des  accidents.  La  hernie  inguinale  droite  était  presque  toujours  en 
cause  ;  d'où  Texplication  : 

1°  De  la  rareté  des  torsions  épiploïques  chez  la  femme  ; 

2"  De  la  localisation  droite  des  accidents. 

Pour  Lejars,  la  hernie  reste  la  cause  habituelle  de  l'omentovolvulus  ; 
mais  elle  peut  manquer,  et  il  relate  en  effet  : 

(1)  Riedel.  —  Ober  Geschichie  Netzgeschwûlsle  mit  und  ohne  vorgàngegen 
Bruch  (Mûnch.  med,,  Wochens,  1905,  nov.). 

(2)  E.  Pretzch.  —  Uber  die  Torsion  des  Netzes  {Beitràge  iur  Klin,  Chir.^  1906, 
XLVllI,  p.  H8. 

(3)  D.  Smythe.  —  Report  of  a  case  of  torsion  of  the  greater  ojnentum  ia^ra 
abdomen  voilh  remarks  {Surg.Gynœc,  and  Ùbst.,  cet.  1906). 
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1"*  Quatre  cas  de  torsion  épiploique  dûs  à  Texistence  d'une  tumeur  ; 
savoir  : 
Broca  :  Kyste  hydatique  de  Tépiploon  (1). 
Tuffler  :  3  kystes  hydatiques  de  Tépiploon  (2). 
Fayr  :  Kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu  adhérant  à  Tépiploon  (3). 
Simon  :  Epiploon  adhérent  à  un  kyste  de  Tovaire  (4). 

2o  7  cas  d'omentovolvulus  spontané  sans  hernie  et  sans  tumeur,  dûs 
à  MM.  Eitel  (8),  Noble  (6),  Stewart  (7),  Suddor  (8),  Simon,  Riedel  (9) 
(2  cas). 

Mais,  fait  intéressant  et  plus  facile  peut-être  à  expliquer,  dans  ces 
7  cas  aussi,  la  localisation  des  accidents  était  droite,  si  bien  que  Ton  a 
fait  6  fois  le  diagnostic  d'appendicite;  une  fois  celui  de  cholécystite  ou 
d'appendicite. 

Variétés. — Quoiqu'il  en  soit,  nous  sommes  nécessairement  amené 
après  le  travail  de  Lejars  à  distinguer  à  la  torsion  du  grand  epiploon 
deux  variétés. 

L^  première  avec  hernie  concomitante  seule  étudiée  par  Vignard 
et  comprenant  à  l'heure  actuelle  57  cas. 

La  deuxième^  indépendante  de  toute  hernie  y  comprenant  il  cas. 

M.  Lejars  a  bien  minutieusement  étudié  cette  deuxième  variété, 
très  intéressante  par  la  lumière  même  qu'elle  peut  jeter  sur  la  patho- 
génie de  la  torsion.  Je  ne  reprendrai*  pas  après  lui  cette  étude,  faisant 
du  reste  remarquer  : 

i<»  Que  la  présence  d^une  tumeur  intra  ou  extra  épiploîque  fait  de  la 
torsion  un  phénomène  secondaire  et  accessoire.  Ainsi  en  avait  déjà 
jugé  Vignard  ; 

^  Que  le  volvulus  spontané  est  très  rare  (7  cas),  et  qu'en  présence 
d'accidents  purement  intra-abdominaux  le  diagnostic  exact  restera 
toujours  bien  malaisé. 

Et  je  m'attacherai  seulement  ici  à  l'étude,  pratiquement  beaucoup 
plus  importante,  de  Tomentovolvulus  compliquant  une  hernie. 

Dans  cette  variété,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  le  diagnostic  en 
effet  est  rendu  possible  par  Texistence  même  de  la  hernie. 

(1)  Broca.  -^  Rev.  mens.  de$  Mal.  de  VEnfance^déc,  1902. 

(2)  Tuffler.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  14  mars  1906. 

(3)  E.  Payr.  —  Archiv  f.  klin.  Chir.,  190i,  LXVIII.  2,  p.  501. 

(4)  Otto  Simon.  —MUnch.med.  VVoc/t.,  10  cet.  1905. 
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Celle-ci  est  «  indicatrice  »,  selon  le  mot  heureux  de  M.  Lejars. 

Encore  faut-il  quele  chirurgien  soit  averti,  que  la  pensée  de  romento- 
Yolvulus  se  présente  à  son  esprit  ;  sous  cette  condition  le  diagnostic 
parait  s'imposer. 

Cette  opinion,  que  j*exprimais  dans  mon  mémoire  à  la  Société  de 
Chirurgie,  je  la  retrouve  sous  la  même  forme  affirmative  dans  le 
mémoire  de  Smythe,  d'octobre  1906,  cité  par  Lejars. 

«  L'appendicite  et  la  torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon 
présentent  quelques  symptômes  communs  ;  mais,  à  voir  Tensemble, 
il  y  a  ime  assez  grande  différence  de  traits  cliniques  entre  les  deux 
affections  pour  que  l'erreur  de  diagnostic  ne  puisse  arriver  au  chirur- 
gien  qui  rencpntre  son  deuxième  cas  9 .  ' 

M.  Lejars  a  personnellement  donné  raison  à  ces  paroles  en  portant, 
pour  la  première  et  jusqu'ici  unique  fois,  le  diagnostic  exact,  avant 
l'opération  de  son  deuxième  malade. 

Un  léger  correctif  mérite  cependant  d'être  apporté  à  la  phrase  de 
Smythe. 

Personnellement  je  n'ai  pas  fait  le  diagnostic  chez  mon  deuxième 
malade,  pour  la  bonne  raison  qu'il  ne  rappelait  en  rien  le  premier. 

En  effet,  ce  n'est  pas  seulement  avec  l'appendicite  que  la  confusion 
peut-être  faite;  c'est  encore,  et  même  un  peu  plus  souvent,  avec  l'épi- 
plocèle  étranglée.  Il  existe  deux  formes  absolument  distinctes  de 
l*omentovolvulus,  et  qui  a  vu  l'une  n'est  pas  du  tout  préparé  à  faire 
le  diagnostic  de  l'autre. 

Formes  cliniques.  —  Ces  deux  formes  cliniques,  bien  distinguées 
déjà  par  Vignard,  sont  : 

i*  La  forme  herniaire ,  simulant  Tépiplocèle  étranglée,  avec  laquelle 
elle  a  toujours  été  jusqu'ici  confondue  ; 

â^  La  forme  abdominale  ou  appendiculaire^  simulant  l'appendi- 
cite, dont  Lejars  seul  l'a  une  fois  distingué. 

Lejars  abandonnant  cette  division  purement  clinique  préfère  dis- 
tinguer : 

1*  Les  torsions  épiploïques,  combinées  à  une  hernie  irréductible; 

^  Les  torsions  épiploïques,  combinées  à  une  hernie  vide.  C'est  un 
peu  la  même  chose  sous  des  noms  différents,  mais  ^ui  parlent  singu- 
lièrement moins  à  Tesprit.  Ne  vaut-il  pas  mieux  rappeler  nettement  le 
double  piège  (si  je  puis  parler  ainsi)  tendu,  par  les  symptômes,  au 
chirurgien  ? 

Mes  deux  observations  étant  très  typiques,  l'une  de  la  forme  her- 
niaire, l'autre  de  la  forme  appendiculaire,  je  vais  les  donner  ici,  comme 
exemples  du  tableau  clinique  qui  se  déroule  devant  l'observateur. 
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Forme  herniaire. 

Observation  I. 

ïïernie  inguinale  épiploîque  droite  irréductible.  •  Omentovolvulus 
intra-àbdominal,  —  Laparotomie  inguinale.  —  Guérison. 

Albert  F...,  homme  d'équipe  au  P.  O.,  âgé  de  40  ans,  est  porteur  d'une 
hernie  inguinale  droite  depuis  6  ans  environ,  depuis  quelque  temps  elle 
n'est  qu'incomplètement  réductible.  F.  éprouve  depuis  plusieurs  mois 
des  coliques  fréquentes,  des  douleurs  vagues  du  côté  de  sa  hernie  ;  il 
-digère  mal,  a  beaucoup  maigri.  Cependant  il  n'a  jamais  cessé  de  tra- 
vailler  (Fig.  1). 

Brusquement,  le  29  avril,  en  sou- 
levant un  colis,  il  est  pris  de  coli- 
ques très  violentes  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  il  rentre  pénible- 
ment chez  lui,  essaie  de  réduire  sa 
hernie.  Cependant  les  douleurs 
augmentent,  des  nausées  apparais- 
sent. Appelé  le  jour  môme,  je  trou- 
ve une  épiplocèle  irré(Aictible  et 
douloureuse  à  la  palpalion,  de  la 
douleur  dans  le  ventre,  une  tumé- 
faction paraissant  se  prolonger 
dans  la  région  inguinale  profonde. 
Je  diagnostique  épiplocèle  étran- 
glée et  opère  le  lendemain  matin . 
Le  sac  ouvert,  l'épiploon  appa- 
raît adhérent,  par  endroits  violacé, 
noir&tre  par  places  et  comme  en 
voie  de  sphacèle.  Des  veines  énor- 
mes sillonnent  la  masse.  Mais  il 
n'existe  pas  d'anneau  d'étrangle- 
ment; les  portions  d'épiploon  sus- 
jacentes  au  trajet  inguinal  sont  également  malades.  Je  prolonge  donc 
l'incision  en  haut  sur  le  ventre,  et  finis  par  tomber  sur  une  portion 
rétrécie  du  volume  du  pouce  où  l'épiploon  est  tordu  trois  fois  sur  lui- 
môme  de  gauche 'à  droite.  Epiploon  au-dessus  manifestement  sain. 
La  torsion  est  à  une  certaine  distance  de  Tinsertion  colique.  Je  lie  le 
pédicule  (2  fils  de  catgut)  et  résèque  la  masse  qui  pèse  220  gr. 

Suites,  —  Simples.  Guérison  avec  persistance  de  quelques  troubles 
gastriques. 


Fig.  1.  —  Type  herniaire.  —  Tumeur 
herniaire  et  son  prolongement  inlra- 
abdominal  (schématique). 
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Forme  ▲ppbndigula.irb. 

Obsbevation  II. 

Torsion  intra-àbdominale  du  grand  épiploon^  prise  pour  une  appendi- 
cite.—  Incision  deJalaguier.  le  Séjour.  —  Mort^  heures  après  de 
péritonite  septique. 

M.  X...,  44  ans,  marchand  d'engrais  à  Saint- Aignan,  se  rend  pour  ses 
affaires  à  Blois,  le  4  août.  Vers  3  heures  après-midi,  après  avoir  sou- 
levé de  lourds  sacs,  il  est  pris  brusquement  d'une  douleur  en  coup  de 
poignard.  U  rentre  à  Saint- Aignan  en  chemin  de  fer.  Le  Dr  Ratier, 
appelé,  hésite  entre  une  appendicite  ou  une  occlusion  :  douleur  aiguë, 
mazima  vers  la  région  abdominale  droite.  Constipation  absolue. 
Vomissements  porracés.  Pouls  à 
110.  Pas  de  température,  mais  fa- 
ciès péritonéal  très  mauvais.  Le 
malade  arrive  à  Tours  à  Saint- 
GatieU)  en  pleine  nuit. 

Son  état  est  lamentable.  Les 
douleurs  sont  atroces,  lui  arra- 
chent des  cris.  Les  .vomissements 
sont  incessants,  le  pouls  à  130. 
L*examen  du  ventre,  peu  facile, 
révèle  une  prédominance  droite*de 
la  douleur,  et  un  [empâtement  dif- 
fus de  tout  le  côté  droit,  étendu 
de  Farcade  crurale  aux  fausses 
côtes,  n  n'existe  pas  de  hernie  ap- 
parente ;  mais  le  malade,  inter- 
rogé, raconte  avoir  depuis  20  ans 
une  hernie  inguinale  droite,  pour 
laquelle  il  a  cessé  de  porter  un 
bandage  depuis  3  ou  4  ans,  la 
hernie  ne  sortant  plus.  Il  attribue 
l'accident  aux  efforts  faits  pour 
charger  ses  sacs  d'engrais  en  les  appuyant  sur  son  ventre . 

Le  malade  qui  vient  de  subir  un  voyage  de  trois  heures  est  dans  un 
état  tellement  grave  que  je  ne  puis  penser  à  intervenir  immédiatement. 
Je  crois  du  reste  à  une  péritonite  diffuse  de  cause  appendiculaire. 

Traitement  :  glace,  diète  absolue,  morphine,  injection  de  sérum. 

Le  lendemain  matin,  5  août,  l'état  est  meilleur  ;  la  douleur  est  très 
calmée,  plus  de  vomissements.  Ballonnement  du  ventre  modéré.  La 
sensibilité  à  la  pression  est  très  vive  dans  tout  le  flanc  droit;  le  maxi- 
mum n'est  pas  au  point  de  Mac  Burney  ;  il  est  en  haut  et  en .  dedans 


Fig.  2.  —  Type  appendiculaire,  —  Tu- 
meur intra-abdominale  et  son  pro- 
longement inguinal  (Schém.). 
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vers  l'ombilic.  L'empâtement  de  tout  le  flanc  droit  est  plus  nettement 
perceptible  ;  la  région  inguinale  profonde  est  douloureuse. 

Trompé  par  la  rémission  des  symptômes  qui  dure  toute  la  journée» 
je  temporise. 

Le  soir,  température,  385,  dans  la  nuit,  nouvelle  crise  douloureuse^ 
moins  vive  cependant  que  la  première. 

Le  6  au  matin,  le  faciès  est  redevenu  très  mauvais,  deux  ou  trois 
vomissement  bilieux  sont  reparu.  Etat  local  stationnaire  (Fig,  2). 

Inquiet  de  la  tournure  des  événements,  doutant  du  diagnostic  d'appen- 
dicite, je  me  décide  à  intervenir. 


Opération.  —  Incision  de  Jalaguier.  Je  tombe  immédiatement  sur 
un  épiploon  très  épaissi,  énorme,  inflltré  de  sang,  de  coloration  rouge 

noirâtre,  parsemé  de  nombreux  et  volu- 
mineux ganglions  eux-mêmes  gorgés 
de  sang. 

Il  existe  des  parties  scléreuses,  dures, 
de  véritables  cordes  ;  en  d'autres  points, 
d'énormes  lacis  veineux. 

L'épiploon  plonge  peu  sa  partie  infé- 
rieure dans  le  sac  herniaire  inguinal, 
droit  avec  lequel  il  a  contracté  des 
adhérences  multiples.  Je  le  dégage;  puis, 
prolongeant  en  haut  mon  incision,  je 
tombe  sur  un  pédicule  long  de  4  à  ô  cen- 
timètres, de  la  grosseur  du  petit  doigt, 
tordu  3  à  4  fois  sur  lui-môme  de  gauche 
à  droite,  ayant  l'aspect  d'une"  corde 
(Fig.  3). 

Je  le  lie  et  enlève  en  masse  tout  l'épi- 
ploon qui  pèse  460  gi*ammes(l).  Il  existe 
de  la  péritonite  diffuse  avec  vasculari- 
sation  et  distension  des  anses  intesti- 
nales. Coecum  et  appendicite  parfaite- 
ment sains.  Drainageet  sutures. 

Après  une  période  d'amélioration  très 
grande  de  36  heures,  brusquement  l'état 
s'aggrave.  Mort  par  péritonite  septique,  en  pleine  connaissance,  54 
heures  après  l'opération. 


Fig.  3.  —  Aspect  présenté  par 
le  grand  épiploon  tordu  au  ras 
du  côlon  iransverse.  [Observa- 
tion II]. 


Ces  deux  observations,  ai-je  dit,  sont  très  typiques  des  deux  morda- 
lités  présentées  par  l'affection. 

(1)  Par  erreur,  il  a  été  imprimé  360  grammes  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  deChxr. 
de  Paris, 
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Sur  57  cas,  nous  en  voyons  trente  et  quelques  présenter  un  tableau 
identique  à  celui  de  notre  premier  cas  :  celui  d'une  hernie  épiploïque 
ancienne,  devenant  irréductible  et  donnant  lieu  à  des  accidents  subits, 
dont  le  siège  paraît  exclusivement  ou  essentiellement  herniaire. 

L'existence  des  phénomènes  abdominaux  est  ou  complètement 
méconnue,  ou  considérée  comme  une  extension  de  l'épiploïle  herniaire 
seule  diagnostiquée. 

Le  deuxième  groupe,  à  peine  moins  nombreux  est  caractérisé,  comme 
dans  notre  observation  II,  par  révolution  de  symptômes  purement 
abdominaux,  faisant  penser  à  Tappendicite,  à  la  rigueur  encore  à- 
l'occlusion  (Diagnostic  de  Tuffier,  i  fois). 

Tantôt  la  hernie  est  ou  parait  vide.(comme  dans  notre  cas)  ;  tantôt 
elle  existe  irréductible,  mais  peu  ou  pas  douloureuse. 

Même  dans  ces  cas  les  plus  faciles  pour  le  diagnostic^  la  prédomi- 
nance des  phénomènes  abdominaux  atoujours  fait  dire  appendicite, 
Lejars  excepté. 

Vignard,  qui  avait  bien  saisi  la  continuité  des  lésions  abdominale  et 
herniaire,  ne  peut  faire  mieux  que  diagnostiquer  :  appendicite,  com- 
pliquée d^épiploite  herniaire. 

Sthptomes.  —  Un  examen  minutieux  des  symptômes,  dans  Tune  et 
Tautre  forme,  révélera-t-il  des  signes  caractéristiques  de  l'omento- 
volvulus?  Il  est  à  peine  permis  dé  le  penser;  du  moins  peut-on  trouver 
au  tableau  clinique  présenté  des  dissemblances  avec  celui  de  l'épi- 
ploïte  ou  de  l'appendicite. 

1**  Forme  herniaire.  —  Dans  cette  forme,  Riedel  a  particulièrement 
msisté  sur  l'existence  d'accidents  antérieurs  atténués,  mais  analogues 
à  la  crise  terminale,  et  révélant  sans  doute  la  marche  progressive  de  la 
torsion.  Il  en  cite  trois  cas.  Chez  mon  malade,  je  retrouve  sinon  de 
véritables  crises  prémonitoires,  du  moins  des  douleurs  répétées  et  un 
véritable  changement  de  l'état  général  depuis  plusieur  mois.  Malheu- 
reusement^ répiplo!te  herniaire  se  manifeste  souvent  par  des  accidents 
analogues. 

Un  signe  important  encore  est  celui-ci.  Jamais,  dans  la  torsion  épi- 
ploïque, il  n'y  a  d'arrêt  complet  des  gaz  et  des  matières.  Mais  tout 
cela  reste  insuffisant  ;  seul  l'examen  direct  rend  possible  le  diagnostic. 
En  effet,  le  siège  de  la  douleur  dans  l'omentovolvulus  n'est  pas  pure- 
ment herniaire;  il  est  plus  haut,  dans  la  région  inguinale  profonde, 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  palper,  il  est  possible  de  percevoir  ou 
la  continu  ation  nette  de  la  tumeur  épiploïque  dans  Tabdomen  (corde 
épiploïque),  ou  la  prolongation  dans  le  ventre  d'une  tuméfaction  diffuse, 
d'un  empâtement  localisé  (Fig.  i). 
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2*  Forme  appendiculaire.  —  Ici  les  accidents  aatérieurs,  s'ils 
existdnt,  sont  encore  plus  volontiers  confondus  avec  des  crises  ver- 
miennes. 

La  crise  elle-même,  par  contre,  ne  ressemble  qu'imparfaitement 
à  l'appendicite,  du  consensus  unanime  des  auteurs.  Nous  avons  déjà 
enregistré  sur  ce  point  Topinion  très  catégorique  de  Smvthe. 

M.  Lejars  écrit  :  «  En  portant  le  diagnostic  d'appendicite,  on  garde 
presque  toujours  une  arrière  pensée  :  Appendicite  ;  oui,  cela  y  res- 
semble bien;  mais  appendicite  un  peu  étrange  d'allure,  avec  une  tumeur 
exceptionnellement  grosse  et  développée  tout  de  suite,  avec  un  abcès 
considérable,  semble-t-il,  et  pourtant  très  peu  douloureuse,  sans  loca- 
lisation franche,  sans  réactions  abdominales  accusées,  avec  une  fièvre 
légère  et  fugace,  avec  un  état  général  très  peu  atteint,  et  de  plus  com- 
binée à  cette  hernie  épiploïque  irréductible,  qui  précisément  Test  deve- 
nue au  moment  des  accidents  » . 

Moi-même,  qui  ai  observé  une  forme  plus  aiguë,  plus  grave,  sans 
hernie  apparente,  je  faisais  le  diagnostic  Appendicite,  faute  de  mieux, 
comme  diagnostic  de  probabilité.  J'ai  opéré,  surtout  parce  que  j*avais 
des  doutes  sur  une  occlusion  possible.  Et  rappelant  encore  que 
M.  TufBer  a  une  fois,  en  pareil  cas,  cru  à  une  'occlusion,  je  dirai  que 
l'impression,  cette  impression  si  importante  dans  les  affections  abdo- 
minales, fait  hésiter  entre  appendicite  et  occlusion. 

M.  Lejars,  dans  la  phrase  que  nous  venons  de  relire,  montre  bien 
la  disproportion  qu^il  y  a  entre  cette  énorme  et  immédiate  tuméfac- 
tion locale  et  les  phénomènes  péritonéaux  médiocres. 

Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est  plus  rarement,  il  est  vrai,  des 
formes  suraiguës.  Mais,  même  dans  ces  cas,  chez  le  malade,  par 
exemple,  qui  s'est  offert  à  mon  observation,  il  est  encore  des  diffé- 
rences. 

La  douleur  est  celle  de  la  colique  de  miserere,  et  non  celle  «  en  coup 
de  pistolet  »  de  l'appendicite.  Le  maximum  n'est  pas  au  point  de  Mac 
Burney,  mais  plus  près  de  Tombilic. 

Les  rémissions  de  la  douleur  dans  la  torsion  sont  aussi  bien  plus 
habituelles  que  dans  l'appendicite.  La  fièvre  dS^'S,  39°  au  plus,  n'est 
pas  en  rapport  avec  l'étendue  du  foyer  péritonéal. 

La  tuméfaction  abdominale  diffère  enfin  de  la  tumeur  appendicu- 
laire ! 

i^  Par  son  apparition  soudaine  ; 

2*  Par  son  extension  en  haut  jusqu'aux  fausses  côtes  et  à  l'ombilic, 
en  bas,  derrière  t arcade  de  Fallope,  jusqu'à  la  région  inguinale 
profonde  et  dans  le  trajet  herniaire  où  elle  se  continue  {Fig.  2). 
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Contrairement  à  la  tuméfaction  appendiculaire,  elle  laisse  libre  d'ha* 
bitude  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque,  et  peut  parfois  en  être  déli- 
mitée, déplacée  latéralement. 

L*examen  du  trajet  inguinal  droit  reste  le  point  le  plus  important 
pour  le  diagnostic. 

En  effet,  si  au  cas  de  hernie  irréductible  et  douloureuse,  la  continuité 
des  tumeurs  abdominale  et  herniaire  est  encore  assez  facile  à  recon- 
naître, il  est  des  cas  où  la  hernie  paraît  vide  ;  et  où  ce  n*est  qu'en  pal- 
pant profondément,  en  enfonçant  le  doigt  dans  le  trajet  inguinal, 
qu*on  sentira  profondément  la  tuméfaction  douloureuse. 

En  présence  de  symptômes  appendiculaires  chez  un  herniaire,  Tex- 
ploration  profonde  de  la  région  herniaire  s'impose  donc  comme  néces* 
saire  ;  elle  peut  rectifier  un  diagnostic  erroné. 

Diagnostic.  —  Eviter  le  diagnostic  d'épiplocèle  étranglée  ou  celui 
d'appendicite,  tel  est  le  problème  que  pose  chacune  des  deux  formes 
de  Taffection. 

Comme  nous  l'avons  vu  par  Tétude  des  symptômes,  la  distinction 
d*avec  Vépiplocèle  étranglée  est  très  difficile.  Elle  n'a  jamais  été  faite 
jusqu'ici.  Ni  les  crises  antérieures,  ni  l'absence  de  phénomènes  occlu- 
sifs,  ne  sont  caractéristiques. 

.  L'existence  d'une  douleur  et  d'une  tumeur  intra-abdominale,  môme 
dûment  constatée,  reste  elle-même  d'interprétation  douteuse.  Ne  voit- 
on  pas  les  accidents  d'épiploite  intra-herniaire  se  propager  à  l'ab- 
domen ? 

L'erreur  reste  d'autant  plus  difficile  à  éviter  que  l'indication  pres- 
sante d'opérer  empêche  le  plus  souvent  de  suivre  l'évolution  spontanée 
de  l'affection. 

Pratiquement,  cette  erreur  est  sans  grande  gravité,  car  l'idée  d'épi- 
plocèle  étranglée  entraînant  l'opération  d'urgence,  la  découverte  de  la 
torsion,  doit  presque  sûrement  résulter  de  l'intervention. 

L'erreur  pourrait  continuer  cependant  et  être  préjudiciable  au  ma- 
lade, si  l'opération  se  bornait  à  libérer  l'épiploonljusqu'au  collet  du  sac. 

M.  Quénu  a  bien  montré  la  nécessité  de  prolonger  l'opération  jus- 
qu'à examen  complet  des  parties  allérées  et  découverte  des  parties 
saines. 

La  distinction  d'avec  V appendicite,  semble,  de  par  les  symptômes, 
devoir  être  beaucoup  plus  facile.  M.  D.  Smythe,  M.  Lejars, moi-même, 
avons  nettement  déclaré  qu'en  pareil  cas  on  ne  pose  le  diagnostic 
appendicite  que  faute  de  mieux,  faute  de  penser  à  Toraentovolvulus. 

La  présence  d'une  «  hernie  indicatrice  »  est  la  clef  du  diagnostic  ; 
mais  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
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1*  Il  existe  une  hernie  irréductible  et  douloureuse  ;  et  alors  une 
seule  erreur  est  possible,  celle  commise  par  Yignard  :  Appendicite 
herniaire. 

L*étendue  de  la  tuméfaction,  la  rapidité  de  son  développement  de- 
vront faire  dire  omentovolvulus. 

^  La  hernie  est  ou  parait  vide.  Ici  le  diagnostic  reste  beaucoup 
plus  malaisé.  Cette  hernie  peut  passer  inaperçue,  car  seul  l'interroga- 
toire la  révèle. 

Connue^  elle  n*indique  rien.  L'exploration  profonde  pourra  seule 
révéler  des  connexions  réelles  entre  elle  et  la  tumeurintra-abdominale. 
Bien  souvent,  la  hernie,  en  effet,  n'est  vide  qu'en  apparence;  Tépiploon 
est  engagé  et  adhérent  aux  portions  profondes  du  sac.  Il  en  était 
aiosi  chez  mon  malade,  qui  pourtant  avait  oublié  sa  hernie  ;  et  ne  pré- 
sentait rien  de  visible  au  premier  aspect. 

Alors  même  que  Tépiploon  est  libre  dans  le  ventre,  il  sera  d'habi- 
tude possible  de  préciser  que  la  tumeur  s'étend  au  contact  même  de  la 
hernie  beaucoup  plus  en  dedans  que  l'appendicite  normale. 

Mais  la  torsion  du  grand  épiploon  «  avec  une  hernie  vide  »  ne  restera, 
pas  beaucoup  moins  malaisée  à  diagnostiquer  que  sa  torsion  spon- 
tanée. 

Tout  ce  que  l'on  peut  demander  en  pareil  cas  au  chirurgien  est  de 
songer  à  la  possibilité  de  cet  accident  et  d'agir  en  conséquence,  c'est- 
à-dire  d'opérer  d'urgence. 

Pronostic  —  Vignard,  de  l'étude  des  vingt  premières  observations, 
avait  conclu  à  un  pronostic  relativement  bénin. 

Lejars  confirme  son  opinion.  Sur  66  cas,  en  effet  il  ne  relève  que 
7  décès  ;  soit  une  mortalité  de  10,5  0/0. 

Trois  malades,  après  une  intervention  régulière,  ont  succombé,  non 
pas  à  l'affection  elle-même,  mais  à  une  complication  intercurrente. 

Une  pneumonie  grippale  (Monod). 

Une  broncho-pneumonie  (Bender  etHeitz). 

Le  delirium  tremens  (Lejars). 

Des  quatre  cas  de  mort  restant,  deux  auraient  sans  doute  été  évités, 
si  l'intervention  n'avait  pas  laissé  au-dessus  d'une  première  torsion 
une  portion  épiploique,  sous-jacente  elle-même  à  une  deuxième  tor- 
sion (Eiselsberg,  i  cas  ;  Moresco,  1  cas). 

Dans  ces  deux  observations  du  reste,  la  mort  survint  de  façon  assez 
singulière  à  la  suite  d'ulcérations  gastriques  et  intestinales,  avec  hé- 
morragies consécutives. 

Ainsi,  2  fois  seulement  sur  66,  la  mort  a  eu  lieu  par  péritonite 
septique  ;  et  mon  observation  n^est  que  le  troisième  fait  de  cet  ordre. 
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Il  faut  en  conclure  que  la  forme  habituelle  de  romentovolvulus  est 
une  torsion  lente  et  progressive,  laissant  tout  le  temps  d'intervenir 
avant  des  accidents  mortels. 

La  torsion  aiguë,  telle  que  je  Tai  observée^  est  très  rare  ;  par  contre 
elle  est  très  grave  et  exige  Tintervention  immédiate. 

L'intervention  rapide,  dans  tous  les  cas,  réduirait  sans  doute  beau- 
coup la  mortalité  actuelle,  égale  à  près  de  iâ  O/q. 

Je  me  suis  demandé  si  le  pronostic  paraissait  différent  dans  la 
forme  herniaire  ou  abdominale.  A  Theure  actuelle^  il  est  sensiblement 
le  même. 

Il  ne  faut  pas  s'en  étonner;  le  siè- 
ge plus  ou  moins  élevé  de  la  torsion 
et  sa  rapidité  sont  les  facteurs  essen- 
tiels de  la  gravité  de  Taffection.  Or 
il  n*y  a  aucune  relation  entre  le  siè- 
ge et  la  nature  de  la  torsion,  et  la 
localisation  herniaire  ou  abdomi- 
nale des  symptômes. 

La  forme  appendiculaire  me  pa- 
rait plus  dangereuse,  uniquement 
parce  qu'elle  n*évoque  pas  comme  la 
forme  herniaire  l'appel  immédiat  au 
bistouri. 


Anatomib  pathologique.  —  La  pa- 
thogénie et  le  traitement  de  Tomen- 
tovolvulus  reposent  essentiellement 
sur  l'étude  anatomo- pathologique 
des  lésions  constatées. 

Je  vais  donc  ici  m'efforcer  d*en 
mettre  en  relief  les  traits  principaux. 

La  torsion  elle-même  est  variable. 

Dans  ses  caractères,  Vignard  dis- 
tingue :  i®  la  torsion  en  un  point 
unique  ;  2"*  la  torsion  en  deux  points 
différents';  S""  les  torsions  complexes. 

Les  figures  ci-contre  {Fig.  4  à  9), 
empruntées  à  son  mémoire,  me  dis- 
pensent d'explications  plus  longues. 


Fig,  4.  —  Torsion  de  répiplooa 
[Cas  de  Vignard].  —  Ugende  :  A, 
pédicule  tordu  ;  B,  largeur  moyen- 
ne ;  C,  largeur  maximum  ;  D,  partie 
inguinale;  E,  extrémité  herniaire  ; 
AP,  appendice  avec  ses  trois  ren- 
flements calculeux. 


a)  La  torsion  en  deux  points  [Fig.  7)  mérite  particulièrement  notre 
attention,  car  la  torsion  la  plus  élevée  risque  d'être  méconnu  au  cours 
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de  rintervention  au  grand  détriment  des  malades  (Deux  des  malades 
de  Eiselsberg  et  Moresco).  Elle  n'est  pas  rare.  Il  en  existe  une 
dizaine  d'observations. 

P)  Dans  son  siège, 
qu'on  a  vu  de  Tinser- 
tion  colique  à  la  partie 
intra-sacculaire. 

Le  plus  souvent  la 
torsion  se  fait  haut, 
assez  près  du  cdlon 
trans  verse. 

y)  Dans  les  modali- 
tés du  pédicule. 

Les  tours  de  spire 
varient  de  i  à  6.  Le 
pédicule  peut  être  très 
mince  ;  il  est  au  maxi- 
mum de  la  largeur  de 
2  ou  3  doigts  ;  il  est 
parfois  très  court,  par- 
fois long  de  plusieurs 
centimètres. 

La  masse  épiploï- 
que  sous-jacente  à  la 
torsion  est  d'habitude 
considérable  ;  je  relève 
les  poids  suivants  :  i  ki- 
logr.,  cas  de  Baracz  ; 
600  gr.,  cas  de  Lucas- 
Ghampionnière  ;  460 
gr.,  un  fait  personnel. 

C'est  que  l'épiploon 
a  subi  des  altérations 
profondes. 

Son  aspect  est  celui 
que  donne  l'étrangle- 
ment et  varie  de  la  con- 
gestion simple  à  la 
gangrène. 

Chez  mes  deux  malades,  j'ai  été  frappé  du  volume  énorme  des  vei- 
nes dilatées  et  thrombosées,  et  surtout  de  la  transformation  scléreuse 
du  tissu  épiploïque  {Fig,  3). 


Fig,  5.  —  Torsion  de  l'épiploon  [Cas  de  Malherbe]. 
—  Les  trois  tonrs  de  spire  serrés,  qui  existaient 
au  niveau  du  pédicule  A,  ont  disparu  en  partie. 
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U  existait  de  véritables  lanières  avant  une  consistance  dure  et  lar- 
dacée,  résultat  évident  d*une  épiploite  chronique  ancienne.  Le  pédi- 
cule lui-même  fibreux  et  allongé  avait  une  structure  identique  à  ces 
portions  sdéreuses.  Je  n^ai  jamais  au  cours  d'épiploïte  herniaire  trouvé 
ces  lésions  à  un  degré  semblable.  Elles  sont  sans  doute  d'une  impor- 
tance .capitale  dans  la  production  du  volvulus. 

La  péritonite  diffuse  fibrinopurulente  est  rare  ;  elle  est  sans  doute 
caractéristique  des  torsions  brusques. 


Fig.  6.  -—  Torsion  de  Tépi- 
pioon  [Cas de  Wiener].  — 
Torsion  en  un  seul  point. 
—  Légende  :  A,  pédicule 
tordu;  B,  adhérences  au 
côlon  ascendant. 


Fig.  7.  —  Torsion  de  l'épiploon  [Cas 
de  Baracz].— Exemple  de  torsion^  en 
deux  points  différents. 


L'épiploon  est  tantôt  adhérent  au  sac  herniaire  ou  à  une  tumeur  par 
son  extrémité  inférieure,  tantôt  libre. 

Nous  avons  vu  que  Lejars  avait  pu  relever  7  cas  de  torsion  absolu- 
ment spontanée  du  grand  épiploon  ;  4  cas  dûs  à  une  tumeur  épiploïque 
ou  abdominale.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  existait  une  hernie.  Cette 
hernie  est  d'habitude  inguinale  droite  ;  on  Ta  vue  quelconque  ;  une 
fois  il  s'agissait  d'une  éventration  (cas  de  Souligoux  et  Deschamps). 


Digitized  by 


Google 


284 


ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 


Cette  hernie  a  toujours  présenté  les  deux  caractères  suivants  : 

1°  Absence  complète  d'intestin. 

2°  Absence  d'étranglement  de  la  masse  épiploîque  au  niveau  du 
collet. 

Les  rapports  de  Tépiploon  avec  la  hernie  restent  pour  tout  le  reste 
variables.  Six  fois  la  hernie  était  absolument  vide  :  Peck,  Wiener,.  Tuf- 
fier,  Riedel,  Smythe  ;  et  aucune  relation  n'a  pu  être  relevée  entre  elle 
et  la  masse  épiploîque. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Tépiploon  était  engagé  dans  la  hernie . 

Une  fois  sur  quatre,  il  y  était  absolument  libre.  Dans  les  trois  quarts 
des  cas,  il  a  contracté  des  adhérences  avec  le  sac.  Ces  adhérences  sont 
elles-mêmes  très  minimes  (voir  notre  deuxième  cas)  [Fig.  3j  ou  très 


Fig.  8.  —  Torsion  de  l'épi- 
ploon  [Cas  de  Chavannaz]. 
—  Torsion  complexe. 


Fig,  9.  —  Torsion  de  répiploon 
[Cas  de  Heitz  et  Bender].  — 
Torsion  complexe. 


étendues.  Elles  sont  anciennes  ou  récentes  ;  certaines  peuvent  être 
postérieures  à  la  torsion.  D'habitude  également,  Tépiploon  adhère 
dans  Tabdomen  même,  par  sa  face  profonde^  au  csecum  et  aux  anses 
grêles. 

Pathogénie,  —  L*étude  anatomo pathologique  que  nous  venons  de 
faire  nous  permet  d^aborder  le  problème  encore  obscur  de  la  pathogé- 
nie de  l'affection. 

Gomme  nous  l'avons  vu,  le  volvulus  se  produit,  ou  sous  l'influence 
d'une  tumeur  intra-épiploïque,  ou  d'adhérences  à  une  tumeur  abdomi- 
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nale.  Ou  concomitamment  à  la  présence  d'une  hernie  ;  et  dans  ce  cas 
trois  conditions  différentes  peuvent  être  observées  : 

a)  La  présence  d'adhérences  intra-sacculaires  ; 

P)  L'eiistence  d'épiploon  libre  dans  le  sac  ; 

y)  L^absence  de  toute  masse  épiploîque  dans  la  hernie. 

Ou  spontanément,  sans  cause  appréciable. 

La  hernie  joue  incontestablement  un  rôle  prépondérant  dans  la 
genèse  habituelle  de  la  torsion  ;  mais  elle  n'est  pas  nécessaire,  ainsi 
qu'on  Ta  cru  tout  d'abord. 


Vignard  a  proposé  Texplication  suivante  du  volvulus  dans  le  cas  de 
tumeur  ou  de  hernie,  qu'il  a  fort  judicieusement  rapprochés.  Par  sa 
situation  passagère  ou  permanente  dans  le  sac,  par  rallongement 
acquis  qui  compense  une  moindre  largeur,  par  Tirritation  subie,  cause 
d'hypertrophie  de  la  partie  inférieure,  Tépiploon  se  trouve  prendre  la 
forme  d'une  lanière  à  laquelle  serait  suspendue  un  poids. 

C'est  donc  surtout  à  une  cause  mécanique  que  Vignard  attribue  la 
genèse  des  accidents  de  torsion,  a  L'irritation  »  n'est  invoquée  que 
comme  provoquant  une  augmentation  de  volume  et  de  poids  de 
la  partie  inférieure. 

Cette  explication,  valable  surtout  pour  le  cas  de  tumeur  intraépi- 
ploîque  (kyste  hydatique  par  exemple)  ne  peut  convenir  évidemment 
ni  aux  torsions  spontanées,  ni  aux  torsions  en  deux  points  ou  aux 
torsions  complexes. 

Il  me  semble  que  la  cause  première  de  la  torsion  doit  plutôt  être 
cherchée  dans  une  èpiploîte  chronique,  qui  non  seulement  augmente 
le  poids  de  l'épiploon,  en  modifie  la  forme,  mais  crée  dans  son  inté- 
rieur même  des  cordelettes  scléreuses,  des  lanières,  toutes  prêtes  à 
se  tordre  les  unes  sur  les  autres,  à  s'enrouler  entre  elles.  Cette  épi- 
ploï te  accentuée  est  constante,  elle  s'explique  très  bien  lorsque  Tépi- 
ploon  a  contracté  des  adhérences,  très  bien  encore  lorsqu'il  a  été 
engagé  dans  une  hernie. 

Il  ne  reste  à  expliquer  sa  production  que  dans  les  cas  où  Tépiploon 
s'est  tordu  indépendamment  de  toute  tumeur  ou  de  toute  hernie. 
Remarquons  que,  dans  un  des  cas  cité  par  Lejars,  il  y  avait  de  Pascite 
et  par  suite  évidemment  des  lésions  inflammatoires.  Aussi  je  n'hésite 
pas  à  considérer  l'épiploïte  comme  la  cause  probable  essentielle  du 
volvulus;  et  j'observe  en  faveur  de  cette  opinion  qu'elle  explique 
très  bien  les  torsions  complexes,  très  bien  aussi  les  torsions  en  deux 
points  pour  lesquels  Bender  et  Ueitz,  Vignard  ont  été  amenés  à  cher- 
cher des  explications  malaisées. 
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Reste  un  point,  après  tout  secondaire,  sur  lequel  MM.  Ghampion- 
nière  et  Lejars  ne  sont  pas  d'accord:  celui  de  savoir  si  des  adhérences 
de  Textrémité  inférieure  rendent  ou  non  plus  facile  la  torsion. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  volvulus  a  été  observé  plus  fréquem- 
ment avec  des  adhérences  qu'avec  un  épiploon  libre,  mais  que  la  tor- 
sion est  possible  dans  les  deux  cas. 

La  cause  déterminante  reste  obscure  ;  Teffort  et  le  traumatisme 
paraissent  avoir  un  rôle  réel. 

Traftemeiit.  —  Il  n'est  qu'un  traitement  de  l'omentovolvulus  :  l'in- 
tervention chirurgicale  et  l'intervention  chirurgicale  rapide. 

La  bénignité  relative  des  cas  habituels  ne  peut  faire  oublier  qu'il 
est  des  cas  aigus,  dans  lesquels  un  retard  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  suffit  à  rendre  la  mort  inévitable. 

Le  diagnostic  importe  donc  et  de  façon  toute  particulière  dans  la 
fonne  abdominale. 

En  effet,  au  contraire  de  Tépiplocèle  étranglée  qui  met  immédiate- 
ment le  bistouri  à  la  main,  l'appendicite  est  d'habitude,  dans  ses  formes 
moyennes,  traitée  par  la  temporisation.  Le  chirurgien  cherche  à 
refroidir  la  lésion  péritonéale.  Une  telle  conduite  ici  peut  être  funeste 
au  malade  et  à  ce  propos  je  désirerai  que  nous  soyons  tous  d'accord 
sur  le  principe  suivant  : 

«  Ne  s'abstenir  que,  devant  une  appendicite  évidente,  intervenir 
toujours  et  quand  même  d'urgence,  quand  le  diagnostic  appendicite 
n'est  qu'une  probabilité.  La  règle  d'exception  doit  alors  céder  le  pas 
devant  la  règle  générale.  » 

Ne  serons-nous  pas  toujours  du  reste  trop  portés  à  conclure  à  l'in- 
flammation du  vermis  lors  d'accidents  abdominaux  localisés  à  droite  ? 

Que  sera  l'intervention  elle-même? 

Dans  la  forme  herniaire,  ce  sera  une  hernio-laparotomie,  qu'i^ 
faudra  prolonger  en  haut  jusqu'à  la  découverte  de  parties  manifeste- 
ment saines. 

Ici,  en  effet,  le  danger  réside  tout  entier  dans  une  recherche  incom- 
plète des  lésions;  et  il  faudra  toujours  avoir  à  l'esprit  Tidée  de  la  pos- 
sibilité d'une  deuxième  torsion,  très  haut  située,  au  ras  môme  du 
côlon. 

Dans  la  forme  appendiculaire,  l'incision  de  Jalaguier  paraît  la  meil- 
leure; elle  conduit  directement  sur  la  lésion. 

Les  adhérences  avec  le  cœcum,  l'intestin  grêle,  le  sac  herniaire, 
devront  être  minutieusement  détachées,  les  surfaces  saignantes  hémos- 
tasiées  avec  soin. 


Digitized  by 


Google 


L..  LAPEYRE.  —  torsion  du  grand  épiploon.^  287 

L'appendicite  devra  toujours  être  recherchée,  et  au  besoin  enlevée. 
S'il  existe  une  tumeur  abdominale,  elle  sera  de  même  extraite. 

Quant  à  l'épiploon  lui-même,  il  sera  traité  ou  par  détorsion  du 
pédicule  ou  par  Tablation  simple. 

La  détorsion  a  été  pratiquée  avec  plein  succès  par  Walther(i)  et 
Sonnenburg  (2).  Tous  les  deux  d'ailleurs  ont  cru  devoir  réséquer  l'épi- 
ploon altéré. 

Ainsi  la  détorsion  pure  et  simple  avec  conservation  de  Tépiploon  n'a 
jamais  été  pratiquée. 

Pour  qu'elle  soit  indiquée,  il  faudrait  se  trouver  en  présence  d'un 
volvulus  tout  récent,  n'ayant  encore  provoqué  aucune  lésion  du  côté 
du  pédicule,  de  Tépiploon  ou  du  péritoine. 

Le  traitement  habituel  est  la  résection  de  l'épiploon.  La  section 
.  portera  en  plein  tissu  sain,  au-dessus  du  pédicule,  après  une  ligature 
soignée  au  catgut. 

La  seule  difficulté  de  Tintervention  réside  dans  la  libération  de  la 
face  profonde  de  l'épiploon  souvent  très  adhérent  aux  anses  intesti- 
nales. 

Le  plus  souvent  l'épiploon  pour  ainsi  dire  entier  se  trouve  supprimé  : 
les  résultats  n'en  restent  pas  moins  excellent. 

Au  cas  de  péritonite  seulement,  il  y  aura  nécessité  de  drainer. 


(!)  Walther.  —  Bull,  de  la  Soc,  de  Chir.,  9  mai  1900,  p.  531. 
(2)  Sonnenburg.  —  Ueber  Netzlorsionen  intra-abd,  u.  im  Bruchsacke  {Arch.  int, 
CMr.,  1903,  I,  1). 
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Cltude  sur  qnatre-vln§^t-dix  Opérations 
de  Gastro-éntérostomle  en  Y  antérieure. 

PAR  le  D' 

A.  MONPROFIT  (d'Angers), 

Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux* 

Présidant  du  XIX»  Congrès  de  Chirurgie, 

Dès  1903,  dans  mon  livre  sur  la  Gastro-entérostomie  (i),  j'ai  ré- 
sumé tout  ce  que  Ton  savait  alors  sur  la  Gastro^entérostomie  en  Y 
antérieure  :  variété  opératoire,  dont  l'existence  et  le  nom  étaient  à 
peine  connus  en  France.  D'ailleurs,  à  l'époque  où  j'écrivais  ces 
lignes,  j'avais  déjà  eu  l'occasion  de  recourir  à  cette  technique  dans 
cinq  interventions  au  moins,  -r  En  effet,  j'ai  exécuté  pour  la  pre- 
mière fois  cette  opération  dès  1902  (Obs.  1)  ;  et  mon  élève  Poussin 
a  publié,  l'année  suivante,  dans  sa  thèse  (2)^  la!  relation  complète 
de  mes  trois  premières  interventions. 

Quelque  temps  après,  je  revins  moi-même  sur  cette  question  dans 
un  article  spécial  (3),  signalant  cinq  premiers  cas,  dans  lesquels  je 
ne  m'étais  adressé,  au  demeurant,  qu'à  des  tumeurs  malignes  de 
l'estomac. 

Dans  cet  article  de  1903,  après  avoir  résumé  l'historique  de  ce 
procédé,  je  n'ai  guère  fait  qu'une  chose  :  décrire  la  Technique  opé- 
ratoire personnelle,  que  j'utilisais  pour  cette  variété  de  Gastro-enté- 
rostomie  en  Y^  vieille  de  vingt  ans,  et  d'ailleurs  indiquée  déjà  dans 
ses  grandes  lignes  dans  mon  livre  sur  la  Gastro-entérostomie. 

Aujourd'hui,  en  relatant  90  observations,  anciennes  ou  nouvel- 
les et  inédites,  de  Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure,  dont  52 
pour  cancer  et  38  pour  affections  bénignes,  je  désire^  d'une  part, 

(i)  A.  Monprofit.  —  La  Gastro-entérostomie  (Histoire  générale,  etc.).   Paris, 
igoS,  Rousset,  in-8*;  p.  70-73  et  p.  200-208. 

(2)  O.  Poussin.  —  La  Gastro-entérostomie  en  Y,  Paris,  Thèse,  1903,  H.Jouve, 
in-8<>,  n*244,  124  p. 

(3)  A.  Monprofit.  —  De  la  Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y.  —  Areh, 
prov.  de  Chir,^  Paris,  igoS,  457-466,  J /f^^ 
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revenir  sur  cette  opération  et  sa  simplicité  d'exécution  ;  et,  d'au- 
tre part,  insister  sur  les  résultats  cliniques  obtenus  dans  mon 
service  de  THôtel-Dieu  et  dans  ma  clientèle  privée,  à  la  suite  de 
l'emploi,  presque  méthodique  désormais,  de  ce  procédé  dans 
certaines  conditions,  alors  qu'autrefois  il  n'était  guère  considéré 
que  comme  un  pis  aller. 

Et  je  voudrais  montrer  qu'en  somme  il  constitue  une  méthode 
qui  en  vaut  bien  une  autre;  qu'il  est,  dans  certains  cas  môme,  pré- 
férable à  la  Gastro-entérostomîe  postérieure  en  Y,  qui  reste  pour- 
tant la  méthode  idéale  pour  la  majorité  des  faits;  et  qu'il  est,  en 
tout  cas,Vtoujours  préférable  à  la  Gastro-entérostomie  latérale  art' 
térieure^  qu'on  employait  jadis  toutes  les  fois  qu'on  ne  pouvait 
faire  l'anastomose  sur  la  face  postérieure  de  Testomac,  par  une  mé- 
thode ou  par  l'autre. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  cette  discussion,  qu'on  me  permette 
de  donner  d'abord  le  texte  complet  de  mes  26  premières  observa- 
tions inédites  :  il  sera  plus  facile  de  saisir  ensuite,  en  se  rappor- 
tant à  ces  cas,  rapportés  avec  tous  les  détails  voulus,  la  portée  des 
considérations  que  je  mets  en  avant  pour  prôner,  au  moins  dans 
certaines  circonstances,  cette  technique  particulière,  si  simple  à 
concevoir,  et  si  facile  à  exécuter  chez  les  malades  les  plus  affaiblis 
et  les  plus  cachectiques,  comme  le  sont  si  souvent  les  cancéreux 
de  l'estomac. 

Je  résumerai  les  autres  cas  dans  dfei/jc  Tableaux  synoptiques^  pour 
ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  mémoire. 
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I.  TUMEURS  MALIGNES  DE  L  ESTOMAC 

I.  —  Observations  in«extenso. 

Observation  I. 

Gastro-entérostomie  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore  (i). 

Observation  II. 

(6  janvier  1903). 

Gastro^ntérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  volumineux  du  py- 
lore. —  Guérison  (2). 

[RÉSUMÉ]. 

B...,  âgé  de  39  ans,  journalier.  —  Opéré  le  6  janvier  1908  pour  une  tu- 
meur volumineuse  et  adhérente^  qui  immobilise  Testomac,  siégeant  au 
niveau  de  la  petite  courbure  et  allant  jusqu'au  pylore  ;  Tépiploon  est 
parsemé  de  ganglions  volumineux. 

Les  troubles  gastriques  ont  commencé  en  1899.  De  cette  époque  jus- 
qu'en 1903,  le  malade  a  maigri  de  23  livres. 

Opération  .  —  La  Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure  est  nécessitée 
par  rimpossibilité  d'attirer  la  face  postérieure  de  Testomac. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  bonnes,  sans  autre  complication 
qu'un  léger  œdème  des  jambes  pendant  le  premier  mois.  Les  digestions 
s'améliorèrent  rapidement  ;  l'opéré  put  s'alimenter  et  engraisser  sensi- 
blement. Le  bon  état  persista  dix  mois  environ.  La  survie  fut  d'un  an, 
au  total. 

Observation  III. 

(i5  janvier  1903). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore,-^ 

Guérison  (3). 

[Résumé]. 

'  D...,  âgé  de  38  ans.  —  Souffre  de  l'estomac  depuis  huit  mois.  En  même 
temps  qu'il  éprouve  des  digestions  pénibles,  il  s'alimente  de  moins  en 
moins,  vomît  des  glaires  d'abord,  puis  des  aliments  ;  il  perd  peu  à  peu 
son  poids  et  ses  forces. 

(i)  Publiée  in-extenso  in  Th.  D' Poussin,  igoS  (Obs.  XVIII). —  Voir  aussi  la 
Gastro-entérostomie  y  Lac .  cit,jp,  212-213. 

(2)  Publiée  déjà  in  La  Gastro^ntérostomiey  Loc,  cit.,  p.  200-201  (Obs.  I);  et 
Arch.  prov,  de  Chir.,  1903,  Loc.  cit. 

(3)  Publiée,  in  extenso  in  Th.  Dr  Poussin,  igoS  (Obs.  XX).  —  Résumé  in  Gas- 
tro-entérostomie ^  Loc.  cit.f  in-8%p.  201-203  (Obs.  II). 
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En  janvier  1908,  il  est  très  amaigri,  il  ne  peut  rester  levé  dans  la 
journée,  et  vomit  tout  ce  qu'il  ingère. 

Opération.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  un  estomac 
très  dilaté,  une  grosse  tumeur  siégeant  autour  du  pylore  et  de  nouveaux 
ganglions  épiploïques. 

La  gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  est  pratiquée  en  5o  minutes. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  bonnes  et  sans  complications.  Les 
vomissements  cessèrent,  et  le  bon  état  persista  pendant  un  an.  La  survie 
fut  de  14  mois. 

Observation  IV. 
(12  avril  1903). 

Cancer  du  pylore  avec  ascite,  -^  Gastro-entérostomie  en  Y  antécolique,  — 

Guérison  (i). 

M.  R 

Observation  V. 
(11  mai  i9o3). 

Néoplasme    du  pylore,   —  Gastro-entérostomie   en    Y  antécolique.  — 

Guérison  (2). 

M.  G 

Observation  VL 

(18  janvier  1904).  —  Inédite  (3). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en    Y  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Guérison . 

F. ..,  60  ans.  —  Use  plaint  depuis  deux  ans  de  troubles  digestifs  ;  ses 
digestions  sont  difficiles  et  douloureuses  ;  après  ses  repas,  il  se  plaint 
de  ballonnement  du  ventre  et  de  pesanteur  épigastrique,  qui  l'obligent 
à  faire  un  choix  assez  sévère  dans  ses  aliments.  Il  a  eu  quelques  pé- 
riodes d'amélioration  ;  mais  les  crises  ne  tardaient  pas  à  revenir,  au 
moindre  écart  de  régime.  Depuis  six  mois,  il  vomit  presque  tous  les 
jours,  quelques  heures  après  les  repas,  une  quantité  assez  abondante 
de  liquides,  où  il  retrouve  des  aliments  non  encore  digérés  ;  jamais  il 
n'a  vu  de  traces  de  sang.  Le  malade  est  depuis  le  début  de  ses  douleurs 
assez  constipé  et  a  maigri  beaucoup. 

A  l'examen  de  la  région  épigastrique,  on  constate  un  abdomen  très 
rétracté  et  une  résistance  musculaire,  qui  rend  impossible  la  palpation 
profonde.  L'estomac  semble  assez  dilaté  et  descend  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

(i)  Publiée  in  extenso  dans  mon  article  des  Arch.  prov.  de  Chir.^  1903, 
p.  461-462  (Obs.  !II)  ;  et  in  La  Gastro-entérostomie,  Locxit,,  1903,  p.  202o2o3 
(Obs.  III). 

(2)  Publiée,  in  extenso^  in  Arch.  prov.  de  Chir.,  1903,  p.  462-463(068.  IV); 
et  in  La  Gastro  entérostomie,  Loc.  citato,  p.  203-204  (Obs.  IV). 

(3)  Toutes  les  observations  suivantes  sont  inédites. 
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Opération.  -^  Intervention  le  i8  janvier  1904.  Laparotomie.  A  l'ex- 
ploration de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'un 
poing,  siégeant  au  pylore  et  cachée  par  le  foie.  L'estomac  est  distendu, 
et,  la  face  postérieure  se  laissant  difficilement  attirer  au  dehors,  on  pra- 
tique la  Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y. 

Suites  opératoires.  •—  Disparition  des  vomissements  aussitôt  après 
l'opération. 

Le  3«  jour,  le  malade  mange  des  œufs,  de  la  cervelle.  Le  5*  jour, 
alimentation  ordinaire  ;  digestions  bonnes. 

Les  forces  reviennent  sensiblement,  de  jour  en  jour;  et  le  malade 
quitte  la  maison  de  santé  le  quinzième  jour  après  avoir  regagné  5  kilog. 

Observation  VIL 
(12  février  1904). 

GastrO'entérostomie  antérieure  en   Y  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Mort  rapide, 

B...,  âgée  de  62  ans.  —  Elle  se  plaignait  de  l'estomac,  dès  sa  jeunesse. 
Elle  était  obligée  de  surveiller  son  alimentation;  et,  au  moindre  écart  de 
régime,  elle  souffrait  de  digestions  lentes  et  pénibles.  Plusieurs  fois  elle 
eut  des  vomissements  alimentaires,  dans  lesquels  la  malade  n'a  jamais 
reconnu  de  traces  de  sang. 

Depuis  quatre  ans,  les  phénomènes  gastriques  ont  pris  plus  d'intensité; 
les  crises  se  répètent  plus  fréquentes  durant  des  semaines,  sans  accalmie, 
et  pendant  lesquelles  la  malade  devait  garder  le  lit.  L'estomac  était 
absolument  intolérant  et  rejetait  les  aliments  sitôt  ingérés.  Le  régime 
lacté  paraît  apporter  quelque  soulagement  au  début  ;  mais,  peu  à  peu,  ce 
régime  là  même  devint  intolérable  :  les  douleurs  étaient  persistantes,  les 
vomissements  incessants  ;  Tappétit  diminua,  en  même  temps  que  s'ins- 
talla une  constipation  opiniâtre. 

La  malade  est  squelettique,  jaune  et  cachectique.  La  palpation  de  la 
région  épigastrique  est  très  douloureuse  ;  elle  permet  de  constater  la  pré- 
sence d'une  tumeur  siégeant  entre  l'ombilic  et  les  fausses-côtes  gauches. 

Opération.  —  Intervention  le  la  février  1904.  Laparotomie.  L'esto- 
mac est  très  dilaté  et  adhérent  au  foie  ;  une  tumeur  volumineuse  englobe 
le  pylore. 

Gastro-enterostomie  avec  implantation  jéjuno-stomacale  sur  la  face 
antérieure  de  l'estomac  par  le  procédé  en  Y. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  a  vomi  dans  la  soirée.  Elle  est 
extrêmement  affaiblie;  le  pouls  est  filiforme.  On  lui  fait  une  injection 
d'un  litre  de  sérum  artificiel,  des  piqûres  de  caféine  ei  d'éther  ;  et, 
malgré  tous  les  soins,  la  malade  ne  parvient  pas  à  se  remonter.  —  Elle 
meurt  le  i3  février  au  soir. 
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Observation  VIII. 

(7  mai    1904). 

Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Guérison. 

R. . . .,  âgé  de  5o  ans.  —  Se  plaint  de  ses  digestions  depuis  un  an  et 
demi.  Au  début  quelques  nausées,  digestions  lentes  et  pesanteurs  épi* 
gastriques;  peu  à'peu,  les  vomissements  s'installent;  rares  d'abord,  ils 
deviennent  presque  quotidiens  depuis  deux  mois.  Le  malade  a  perdu 
complètement  Tappétit  ;  il  s'alimente  peu  pour  ne  pas  souffrir;  il  a  mai- 
gri depuis  quelques  mois  de  27  livres.  Son  teint  est  jaune  et  cachec- 
tique. —  P.  93  livres.  La  région  épigastrique  est  très  douloureuse; 
mais  la  palpation  ne  révèle  pas  de  tumeur.  A  jeun,  Testomac  est  très 
distendu  et  clapotte  facilement. 

Opération.  —  Intervention  le  7  mai  1904.  Laparotomie.  L'estomac 
est  dilaté.  Pylore  fixe  et  adhérent.  La  face  postérieure  est  difficile  à 
aborder  par  suite  d'adhérences  profondes  et  de  périgastrite  :  ce  qui 
engage  à  pratiquer  l'anastomose  jéjuno-stomacale  sur  la  face  antérieure 
de  l'organe. 

La  Gastro-entérostomie  antérieure  par  le  procédé. en  Y  a  duré 
3i  minutes. 

Suites  opératoires .  —  Sans  complications.  —  Les  vomissements  ne  se 
sont  pas  reproduits.  Les  digestions  deviennent  meilleures  et  non  dou- 
loureuses. Le  malade  sort  de  l'hôpital  après  avoir  repris  11  Hvres  de 
son  poids.  Il  pèse  104  livres. 

Observation  IX. 

(9  juin  1904). 

Néoplasme  pylorique.  —  Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y.  — 

Guérison. 

B...,  âgée  de  45  ans.  —  Souffre  de  l'estomac  depuis  deux  ans  environ. 
Les  phénomènes  gastriques  ont  surtout  consisté  en  inappétence,  pesan- 
teur et  ballonnement  au  moment  des  digestions,  nausées  assez  fré- 
quentes; mais  rarement  de  vomissements  glaireux,  jamais  d'hématé- 
mètes  ni  de  melœna.  La  malade  souffre  actuellement  nuit  et  jour,  et» 
quel  que  soit  ralimentation  qu'elle  prend,  depuis  quelques  mois  eue  a 
beaucoup  maigri  et  a  perdu  18  livres. 

A  l'examen  de  la  région  épigastrique,  on  constate  une  grosseur,  pro- 
fonde,  large,  ne  paraissant  pas  très  mobile. 

Opération.  —  Intervention  le  9  juin  1904.  Laparotomie.  Au-dessus 
de  l'ombilic,  tumeur  mob^e,  transversale,  grosse  comme  la  tête  d'un 
fœtus,  ayant  un  prolongement  jusqu'aux  fausses  côtes  du  côté  gauche. 
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La  tumeur  occupe  la  région  pylorique  ;  elle  est  adhéreate  par  sa  partie 
postérieure. 
Gastro-entérosiomie  antérieure  en  Y.  Durée  de  l'opération  :  35  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Vomissement  hémorragique  dans  la  soirée,  à  la 
suite  duquel  la  malade  reste  très  affaiblie;  on  injecte  en  plusieurs  fois 
i5o  grammes  de  sérum  artificiel.  Le  vomissement  de  sang  se  répète  le 
lendemain.  La  malade  est  très  affaiblie.  Pouls  rapide  et  très  faible. 

Le  30  jour  on  a  constaté  du  melœna. 

Les  jours  suivants,  Tétat  général  s'améliore  ;  et  la  malade  parvient  à 
se  remonter  et  à  s'alimenter;  mais  Tappétit  reste  toujours  faible. 

Elle  sort  le  3o  juin,  améliorée;  elle  a  repris  700 grammes. 

Observation  X. 

(7  juillet  1904). 

Gastro^entérostomie  antérieure  en  y,  secondaire  à  une  première  Gastro- 
entéro-anastomose  postérieure  de  von  Hacker ,  pour  troubles  gastriques 
dû  à  un  Néoplasme  et  avec  occlusion  pylorique. —  Guérison  opératoire, 

G...,  âgée  de 68  ans.  —  Cette  malade  fut  opérée  en  1899  d'une  double 
hernie^  survenue  à  la  suite  de  vomissements  incessants. 

En  juin  1900,  elle  fut  opérée  d'une  Gastro-entérostomie  postérieure 
de  von  Hacker,  pour  troubles  gastriques  et  vomissements  remontant  à 
vingt  ans. 

Au  cours  de  cette  intervention,  on  constata  un  estomac  très  dilaté, 
mais  rien  au  pylore.  Toutefois  un  gros  noyau  cicatriciel,  de  la  grosseur 
d'une  pomme,  s'étendait  jusqu'au  cardia. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  et  la  malade  vit  cesser  aussi- 
tôt ses  vomissements  et  ses  douleurs.  Elle  quitta  l'hôpital  ayant  rega- 
gné II  livres  de  son  poids  (P.  108  1.). 

Depuis,  elle  fut  revue  assez  souvent.  En  1903,  elle  se  portait  très 
bien  et  pesait  142  livres  1  Alimentation  très  bonne  ;  pas  de  vomisse- 
ments ;  selles  régulières.  Revue  en  janvier  1904.  Etat  toujours  très  bon. 

Le  i5  juin,  la  malade  est  reprise  assez  brusquement  de  phénomènes 
d'occlusion  pylorique  :  rejet  continu  de  tous  les  aliments  qu'elle  absorbe. 
Ces  aliments  sont  fortement  teintés  de  bile.  Elle  ne  se  nourrit  que  de 
lait  ;  elle  n'en  ingère  que  de  petites  quantités,  et  maigrit  rapidement.  La 
cicatrice  présente  en  son  milieu  un  petit  bourgeonnement  non  ulcéré? 
tout  à  fait  semblable  à  un  noyau  néoplasique.  La  palpation  révèle  la 
présence  d'une  masse  dure,  profonde,  très  adhérente  à  la  cicatrice,  et 
paraissant  légèrement  mobile  dans  la  profondeur. 

Opération.  —  Intervention  le  7  juillet  1904.  On  fait  une  incision  sur 
le  côté  gauche  de  la  cicatrice,  à  2  centimètres  de  distance  :  incision  du 
muscle  droit,  ouverture  de  sa  gaine  et  de  la  cavité  abdominale.  On 
constate  un  néoplasme  situé  sur  l'épiploon  et  sur  Testomac  et  qui  adhère 
à  la  face  profonde  de  l'ancienne  cicatrice .  L'ancienne  anastomose  paraît 
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en  bon  état.  Le  mésentère  est  rempli  de  noyaux  néoplasiques.  Sur  la 
face  antérieure  de  Testomac,  une  partie  reste  saine,  sur  laquelle  on  pra- 
tique alors  la  Gastro-entérostomie  en  Y. 

Suites  opératoires,  —  Les  vomissements  ont  persisté  une  huitaine  de 
jours,  la  malade  s'étant  très  affaiblie  ;  puis  elle  est  parvenue  à  se  remon- 
ter légèrement,  et  est  sortie  améliorée  de  Thôpital.  Mais  la  survie  ne  se 
prolongea  que  jusqu'en  septembre  1904.  —  La  malade  mourut  alors  de 
cachexie  et  d'inanition. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue,  en  particu- 
lier en  ce  qui  concerne  révolution  de  la  carcinose.  On  notera  d'abord 
l'existence  de  vomissements  assez  importants  pour  provoquer  l'appari- 
tion d'une  double  hernie  :  ce  qui  est  l'indice  à  la  fois  d'une  affection 
gastrique  déjà  intense  et  d'une  faiblesse  remarquable  de  la  paroi  abdo- 
minale (Il  est  vrai  qu'il  s'agit  d'une  femme  de  68  ans). 

En  plus  de  la  cure  radicale  de  ses  hernies,  on  dut  faire,  pour  lutter 
contre  ces  vomissements  et  d'autres  troubles  stomacaux,  une  Gastro-en- 
térostomie. Or,  l'opération  ne  révéla  qu'une  dilatation  de  l'organe,  avec 
pylore  intact,  mais  avec  un  noyau  néoplasique  près  du  cardia. 

Cette  malade  resta  plus  de  trois  ans  guérie  de  la  façon  la  plus  com- 
plète,  lorsque  tout  à  coup  le  cancer  apparût  sur  l'estomac  et  au  niveau 
de  la  cicatrice  de  la  première  laparotomie. 

Par  suite,  il  est  des  plus  probables  que  le  cancer  existait  déjà  dès  les 
premiers  accidents,  mais  à  l'état  latent.  Aussi  cela  peut-il  permettre  de 
dire  que,  dans  ce  fait,  la  survie  a  été  en  réalité  de  4  ans  :  cela  dût-il 
nous  engager  à  déplacer  ce  cas  de  nos  statistiques,  à  le  faire  passer  de  la 
classe  des  Dilatations  dans  celle  des  Tumeurs  malignes . 

Observation  XL 

(i5  juillet  1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  py torique,  — 

Mort  rapide, 

P. . .,  âgé  de  44  ans.  —  N'a  jamais  eu  de  grave  maladie,  mais  avoue 
avoir  fait  quelques  excès  de  liquides  alcooliques.  Il  souffre  de  l'estomac 
depuis  4  mois  seulement.  Les  douleurs  surviennent  assez  vite  et  le 
mal  s'installe  en  peu  de  temps.  Il  perdit  l'appétit  autant  par  dégoût  des 
aliments  que  par  la  crainte  des  souffrances  qu'il  éprouvait,  quand  il  en 
ingérait  ;  il  maigrit  tout  d'un  coup,  surtout  lorsque  commencèrent  les 
vomissements  qui  devinrent  aussitôt  incessants  et  quotidiens.  Mu- 
queux  d'abord,  ces  vomissements  furent  constitués  par  les  aliments  1 
cjue  son  estomac  ne  voulait  plus  tolérer;  depuis  i5  jours,  le  malade  se 
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refuse  à  toute  alimentation  buccale  et  se  nourrit  par  des  lavements  ali- 
mentaires. A  son  entrée  à  la  maison  de  santé,  il  veut  reprendre  le  lait  ; 
mais  il  le  rejette  quelques  instants  après.  Pas  dliématémèse.  Consti- 
pation opiniâtre.  La  région  épigastrique  est  très  rétractée  ;  les  muscles 
tendus  empêchent  la  palpation  profonde.  La  pression  du  creux  épigas- 
trique est  extrêmement  douloureuse. 

Opération.  —  Intervention  le  i5  juillet  1904.  *  Laparotomie. 
L'estomac  légèrement  distendu  se  laisse  facilement  attirer  hors  de  la 
plaie.  Une  grosse  masse  dure  occupe  le  pylore  et  se  propage  du  côté 
de  la  face  postérieure  :  le  foie  est  très  atrophié. 

On  pratique  la  Castro -entérostomie  antérieure  en  y,  en  35  minutes. 

Suites  opératoires,  —  Le  soir  le  malade  parait  bien  ;  il  est  calme;  pas 
de  température  :  pouls  un  peu  rapide.  Dans  la  nuit,  il  s'affaiblit  peu  à 
peu  et  perd  connaissance;  le  pouls  devient  inappréciable;  et  le  malade 
meurt  vers  minuit. 

Observation|XII  . 

(27  août  1904). 

Gastro^ntérostomie  antérieure  en  Y  pour  Tumeur  gyiorique,  — 

Guérison. 

F. . . .,  âgé  de  46  ans.  —  Bien  portant  jusqu'à  43,  il  commence  à  cet 
âge  à  souffrir  de  crampes  d'estomac.  Ses  digestions  ne  sont  pas  pénibles 
au  début.  Ce  n'est  que  deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  qu'il 
commence  à  souffrir.  Un  an  après  ces  débuts,  les  digestions  devien- 
nent lentes,  et  l'abdomen  se  ballonne  après  les  repas;  les  renvois 
gazeux  sont  abondants.  Depuis  6  mois,  tous  ces  symptômes  se  sont 
augmentés,  au  point  d'obliger  le  malade  à  ne  s'alimenter  que  de 
liquides.  Il  n'a  jamais  de  vomissements,  mais  des  régurgitations  conti- 
nuelles de  glaires.  Les  selles  sont  normales.  Depuis  trois  mois,  le 
malade  a  maigri  de  12  livres.  Il  a  le  teint  jaune  et  un  peu  cachectique. 

La  palpation  delà  région  épigastrique  permet  de  constater  un  estomac 
qui  descend  jusqu'à  l'ombilic,  le  matin  à  jeun.  Pas  de  tumeur  appré- 
ciable. 

OpiRATioif.  —  Intervention  le  27  août  1904.  Laparotomie.  On 
découvre  une  tumeur  siégeant  au  pylore  et  à  la  petite  courbure.  On 
pratique  la  Oastro-entérostomie  antérieure  en  Y,  suivant  le  procédé 
habituel. 

Suites  opératoires.  —  Bonnes.  Pas  de  vomissement,  Le  malade 
réêùmoÊÊmce  k  s'alimenter  trois  jours  après  l'opération;  il  reprend 
^  Uvfet,  avmnt  de  sortir  de  Im  maison  de  santé* 
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Observation  XIII. 

(7  septembre  1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  de  pylore.  — 

Mort. 

A. . . .,  âgé  de  61  ans.  —  Fait  remonter  le  début  de  ses  malaises  gas- 
triques en  mai  1904.  Il  souffre  tout  d'abord  de  ses  digestions,  qui  sont 
pénibles  et  longues.  Puis,  peu  à  peu,  l'ingestion  des  aliments  devient 
douloureuse  et  intolérable,  au  point  qu'il  les  vomit  presqu'aussitôt 
ingérés.  En  trois  mois,  le  malade,  diminuant  de  plus  en  plus  son  ali« 
mentation,  a  maigri  de  la  livres;  et,  au  mois  d'août,  il  ne  supporte 
qu'avec  peine  le  lait  Depuis  la  fin  d'août,  il  vomit  ses  aliments 
mélangés  dé  sang  noir;  il  a  eu  une  fois  une  hématémèse  pure.  Le 
malade  est  très  cachectique.  Le  cœur  présente  des  symptômes  de  myo» 
car  dite  chf^onique.  La  {mlpation  de  l'estomac  ne  permet  pas  d'apprécier 
nettement  la  tumeur  abdominale  ;  les  muscles  de  la  paroi  sont  très 
tendus  et  résistants. 

Opération.  — -  Intervention  le  7  septembre  1904.  Laparotomie.  On 
trouve  une  volumineuse  tumeur  englobant  le  pylore,  et  adhérente  à  la 
face  postérieure  de  l'estomac  ;  ce  qui  engage  à  pratiquer  la  Castro- 
entérostomie  antérieure  en  Y. 

Suites  opératoires,  —  Les  vomissements  ont  cessé,  les  jours  qui  ont 
suivi  l'opération;  mais,  le  4*  jour,  ils  se  reproduisirent  abondamment. 
De  plus,  le  malade  se  congestionna  et  le  cœur  faiblit  assez  rapidement, 
malgré  les  toniques  cardiaques  employés,  la  révulsion  et  la  station 
assise,  auxquels  on  soumit  le  malade  ;  celui-ci  mourut  d'asystolie  le 
i5  septembre  1904. 

Autopsie,  —  A  la  nécropsie,  congestion  des  deux  bases  pulmonaires  ; 
cœur  très  dilaté,  par  insuffisance  valvulaire. 

Anastomose  jéjuno-gastrique  en  très  bon  état  et  très  perméable. 

Observation  XIV. 

(1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  étendu 
du  pylore,  —  Guérison. 

M»«  X ,  âgée   de  55  ans.  —  Commence  à  souffrir  de  l'estomac 

à  l'âge  de  5a  ans.  Digestions  pénibles  et  ballonnement  du  ventre. 
—  Depuis  un  an,  les  symptômes  se  sont  aggravés  ;  les  douleurs  devien- 
nent intolérables  et  continuelles  ;  la  malade  doit  choisir  ses  aliments. 
Les  vomissements  ont  commencé  il  y  a  6  mois,  quotidiens^  survenant 
quelques  heures  après  le  repas,  alimentaires,  et  surtout  fœtides.  Les 
vomissements  soulagent  la  malade.  —  La  malade  est  très  amaigrie  et 
ne  s'alimente  actuellement  que  de  lait  en  petite  quantité. 
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L'estomac  est  très  douloureux  à  la  pression,  dans  la  région  épigas> 
trique. 

Opération.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  une  tumeur 
volumineuse  du  pylore,  adhérente  au  foie  et  au  pancréas.  —  La  Gastro- 
Entérostomie  antérieure  en  Y  est  pratiquée  en  quarante  minutes. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  bonnes.  Disparition  immédiate  des 
douleurs  gastriques,  des  vomissements  et  de  la  constipation.  Appétit  et 
digestion  meilleurs. 

Observation  XV. 

(8  novembre  1904). 

Gastro»entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore.  — 

Mort. 

B...,  âgé  de  43  ans.  —A  eu,  le  21  juin  1903,'une  première  hématémèse 
abondante,  après  laquelle  il  perdit  connaissance.  Il  reste  alité  quatre 
jours,  puis  reprend  son  travail  et  son  alimentation  ordinaire.  Les  dou- 
leurs étaient  légères  et  fugitives  après  les  repas;  puis,  trois  mois  après 
cet  accident,  les  vomissements  et  les  crises  douloureuses  surviennent 
et  se  rapprochent  peu  à  peu. 

Actuellement,  il  vomit,  tous  les  deux  jours,  abondamment,  beaucoup 
de  liquide  teinté  et  de  débris  alimentaires.  L'estomac  est  assez  dilaté  et 
clapote  facilement.  Etat  général  très  mauvais. 

Opération.  —  Le  8  novembre  1904,  on  pratiqua  la  GastrO'Enté" 
rostomie  antérieure  en  Y, 

L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  permit  de  constaster  une  volu- 
mineuse tumeur^  en  partie  cachée  sous  le  foie. 

Suites  opératoires.  —  Les  vomissements  ont  cessé  ;  et  le  malade  a  pu 
reprendre  un  peu  de  nourriture  dès  le  2«  jour.—  Le  ii«,  jour  il  eut  une 
petite  syncope  et  reste  très  abattu  les  jours  suivants.  —  Il  meurt  le  22 
novembre  au  soir. 

Autopsie.  —  On  constate  un  néoplasme  du  pylore^  envahissant  une 
partie  de  la  grande  courbure.  Le  pylore  est  presque  imperméable. 
L'anastomose  est  en  bon  état. 

Observation  XVI. 

(22  novembre   1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  de  l'estomac.   — 

Guérison. 

C...,  âgé  de  55  ans.—  Souffre  de  l'estomac  depuis  août  1904.  Ses  crise^ 
survenaient  après  les  repas,  et  étaient  calmées  par  un  vomissement  assez 
abondant.  En  octobre,  le  malade  eut  une  légère  amélioration  pendant 
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quinze  jours;  mais  les  vomissements  revinrent  plus  espacés  et  plus 
abondants  avec  débris  alimentaires.  Le  malade  a  beaucoup  maigri 
depuis  le  début  de  son  mal  ;  et  son  état  général  est  mauvais.  Poids  : 
62  kilos. 

Le  18  novembre,  il  eut  un  vomissement  noir,  mêlé  d'aliments,  d'en- 
viron 2  litres. 

Opération.  —  Le  22  novembre  1Q04,  Gastro-entérostomie  antérieure 
en  Y. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  une  tumeur  très  étendue, 
sur  la  région  pylorîque,  et  adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  eut  les  premiers  jours  quelques 
petits  vomissements  noirs,  qui  cessèrent  après  un  lavage  de  Testomac, 
Le  5«  jour,  il  reprend  l'alimentation  ordinaire.  Il  ne  vomit  plus.  Ses 
digestions  sont  lentes,  mais  non  douloureuses  et  il  mange  avec  appétit. 
Il  sort  de  l'hôpital  le  16  décembre,  ayant  engraissé  de  4  livres. 

Observation  XVII. 
(24  novembre  1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  de  l'estomac.  — 

Mort, 

B...,  âgé  de  49  ans. —  Le  début  des  douleurs  gastriques  remonte  à 
quinze  mois.  Elles  survenaient  après  les  repas  et  étaient  assez  bien 
calmées  par  le  repos  au  lit  au  début. 

En  février  1904,  il  commence  à  suivre  le  régime  lacté,  avec  lequel  il 
éprouve  un  léger  soulagement;  mais,  de  temps  à  autre,  des  écarts  de 
régime  font  revenir  les  crises  ;  les  douleurs  s'accentuent,  et  le  malade 
se  met  à  vomir  abondamment  ses  aliments. 

L'état  général  est  assez  bon;  le  poids  a  diminué  de  4  kilos  =  69  kilos. 

Opération.  -^  Le  24  novembre  1904,  Anastomose  jéjunale  sur  la  face 
antérieure  de  l'estomac  et  anastomose  jéjuno-jéjunale  à  20  centim.  au- 
dessous  de  la  première. 

Suites  opératoires.  —  Dès  le  soir,  le  malade  a  de  la  fièvre,  des  fris- 
sons, et  une  respiration  anxieuse.  Le  lendemain,  on  constate  des  traces 
de  congestion  et  un  souffle  à  la  base  gauche.  Le  3o  novembre  les  deux 
poumons  sont  congestionnés.  L'état  général  s'aggrave;  il  meurt  le 
i«r  décembre  au  soir. 

Autopsie.  —  Congestion  du  poumon  droit.  Hépatisalion  grise  du  pou- 
mon gauche;  cœur  flasque  et  dilaté. 

Tumeur  volumineuse  du  pylore  et  de  la  partie  inférieure  de  la  grande 
courbure.  —  Anastomose  gastro-jéjunale  en  parfait  état. 
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Orservation  XVIII. 
(26  septembre  1904). 

Gastro^entérostontie  en  Y  antérieure  pour  Néoplasme  de  l'estomac,  — 

Guérison . 

P. ..y  âgé  de  38  ans.  — A  commeocé  à  souffrir  de  l'estomac  en  septem- 
bre 1903.  Douleurs  tardives,  survenant  trois  heures  après  le  repas, 
mais  peu  fréquentes.  Depuis  février  1904,  les  crises  deviennent  plus 
fortes,  quelquefois  intolérables.  La  constipation  ne  cède  qu'à  des  lave- 
ments quotidiens.  Seulement,  depuis  le  mois  d'octobre,  les  vomissements 
terminent  les  crises  gastriques.  Depuis  ce  temps,  le  malade  vomit  pres- 
que tous  les  jours  ;  souvent  les  matières  vomies  sont  noirâtres. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri;  de  62  kilos  il  ne  pèse  actuellement  que 
49  kilos;  l'état  général  est  mauvais. 

La  palpation  laisse  constater  une  masse  dure  à  l'épigastre;  et  l'esto- 
mac clapotte  facilement  au  dessus  de  Tombilic. 

Opération.  —  Le  26  novembre  1904,  Intervention.  —  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  constate  une  volumineuse  tumeur,  très  adhérente,  du 
pylore,  avec  ganglions  épigloïques. —  Anastomose  gastro-jéjunale  sur  la 
face  antérieure  de  l'estomac  et  anastomore  jéjuno-jéjunale. 

Suites  opératoires.  —  Excellentes.  —  Cessation  immédiate  des  dou- 
leurs et  des  vomissements. 

L'opéré  reprend  une  alimentation  légère  le  5«  jour.  Le  10  décembre, 
ilaengraisséde  lolivres.  P.,  55  k.  1/2.—  Le  16  décembre, il  a  engraissé 
de  12  livres.  —  Digestion  très  bonne.  Plus  de  constipation. 

Observation  XIX. 

(i5  décembre  1904). 

Gastro^entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Guérison. 

R. . .  „  âgé  de  5o  ans.  —  Se  plaint  de  douleurs  d'estomac  depuis  juin 
1903.  Au  début,  éprouve  des  malaises  et  des  pesanteurs  après  le  repas; 
et,  peu-à  peu,  ces  symptômes  s*accentuent  en  intensité  et  en  fréquence  • 
jusqu'au  mois  d'août  1904,  époque  à  laquelle  il  commence  à  vomir  pres- 
que tous  ses  repas,  et  régulièrement  tous  les  jours.  Les  vomissements 
terminent  une  violente  crise  de  douleur.  Depuis  ce  temps,  le  malade 
est  très  constipé  ;  il  s'alimente  peu,  maigrit,  et  perd  ses  forces.  —  P. 
=  58  kilog,  au  lieu  de  62.  A  plusieurs  reprises,  les  vomissements  furent 
temtés  en  noir. 

La  palpation  laisse  percevoir  une  tumeur,  au  niveau  de  la  face  an- 
térieure de  l'estomac. 
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OpéRATiON. — Intervention,  le  i5  décembre  1904.  —  A  l'ouverture  de 
'abdomen,  on  constate  une  tumeur  pylorique,  adhérente,  entourée  de 
nombreux  ganglions.  —  Castro- enté  rostomie  en  Y  antérieure. 

Suites  opératoires»  —  Excellentes.  Cessation  immédiate  des  vomisse- 
ments et  des  crises  douloureuses.  —  Le  malade  commence  à  s'alimenter 
le  5«  jour  ;  et,  depuis,  son  état  va  s'améliorant  progressivement,  sans 
présenter  aucune  complication.  Sort  de  l'hôpital,  ayant  engraissé  de 
7  livres. 

Observation  XX. 

(3  février  190 5). 

GastrO'entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Guérison, 

D...,  âgé  de  60  ans.  —  N'éprouve  de  maux  d'estomac  que  depuis  un 
an.  Assez  rapidement,  les  douleurs,  qui  l'obligèrent  à  réduire  son  alî- 
mentation,  furent  tellement  vives  et  continues  qu'il  dût  s'aliter  et  se 
mettre  au  régime  lacté,  sans  que  ce  traitement,  qu'il  observe  depuis 
4  mois,  ait  apporté  une  amélioration.  Les  vomissements  se  répètent  très 
fréquemment  ;  aussi  bien  avec  l'alimentation  lactée  qu'avec  tout  autre, 
ils  sont  très  abondants  et  contiennent  beaucoup  de  glaires  et  de  débris 
alimentaires.  A  différentes  reprises,  le  malade  dit  avoir  rejeté  des  noyaux 
de  cerises,  absorbés  cinq  mois  auparavant  !  Le  malade  a  beaucoup  mai- 
gri, et  est  très  cachectique. 

Le  palper  permet  de  constater  une  volumineuse  tumeur,  sous  les 
fausses  côtes  gauches,  et  très  mobile. 

Opération.  —  Intervention,  le  3  février  1906.  A  l'ouverture  de  l'abdo- 
men, on  trouve  des  adhérences  de  l'épiploon  avec  la  paroi.  Ascite  abon- 
dante. Tumeur  néoplasique  du  pylore,  en  voie  de  généralisation.  La 
paroi  de  l'estomac  est  très  épaisse. 

Castro -enter  ostomie  en  Y, 

Suites  opératoires,  —  Très  bonnes.  —  Le  malade  a  repris  2  kilos  à  sa 
sortie  de  la  Maison  de  santé,  i5  jours  après  l'opération. 

Observation  XXI. 
(7  février  igoS). 

Gastro-enté  rostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore.  — 

Cuérison . 

V,..,  âgé  de  56  ans.  — A  depuis  très  longtemps  été  obligé  de  surveiller 
son  alimentation,  ses  digestions  étant  souvent  difficiles,  et  quelquefois 
douloureuses.  Depuis  un  an,  les  douleurs  gastriques  ont  pris  un  carac- 
tère qu'elles  n'avaient  jamais  eu  ;  elles  se  présentaient  sous  forme  de 
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coliques,  quelque  temps  après  le  repas,  et  s'accompagnaient  de  diarrhée, 
après  laquelle  les  douleurs  étaient  terminées.  Le  point  le  plus  doulou- 
reux était  le  creux  épigastrique;  le  malade  avait  de  nombreux  renvois 
fades,  depuis  un  mois  ;  les  vomissements  se  renouvellent  tous  les  trois 
jours  environ,  peu  abondants,  mais  pénibles. 

Le  régime  lacté  absolu  atténue  les  vomissements.  Le  malade  a  beau- 
coup maigri  et  a  perdu  ses  forces.  Le  creux  épigastrique  est  doulou- 
reux à  la  pression  ;  on  ne  perçoit  aucune  masse  anormale.  L'estomac 
semble  dilaté  et  clapotte  facilement,  le  malade  étant  à  jeun. 

Opération.  —  Intervention  le  6  février  igoS.  —L'estomac  descend  au 
dessous  de  Tombilic  et  se  laisse  facilement  attiré  par  sa  grande  cour- 
bure ;  mais  le  pylore  est  le  siège  d*une  volumineuse  tumeur  adhérente 
au  foie. 

Gasiro'entérostomie  antérieure  en   Y. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  Sans  aucune  complication.  Cessa- 
tion immédiate  des  douleurs  et  des  vomissements.  Reprise"^  de  Tali- 
mentation  ordinaire,  sans  difficulté.  Le  malade  sort  très  amélioré  de  la 
Maison  de  santé. 

(il  suivre). 
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&ur  rJElnsei^nement  de  la  Gliirur§^ie.     . 

[Rapport  préaenté  au   Congrès    des  Praiioiena  français]. 

par  le  D' 

MONPROFIT(d' Angers), 

Professeur  de  Gliniqae  chirurgicale  à   l'Ecole  de  Médecine, 
Président  du  xix*  Congrès  français  de  Chirurgie. 

Je  n'ai  pas  la  prétention,  dans  un  court  travail  comme  celui-ci,  de 
développer,  autant  qu*elle  le  mériterait,  une  question  aussi  importante. 

Je  n^ai  voulu  donner  ici  que  les  indications  générales,  qui  peuvent,  en 
quelque  sorte,  servir  de  programme  à  votre  discussion.  L'enseignement 
de  la  chirurgie  ne  doit  pas  être  envisagé  d'une  façon  différente  pour  le 
praticien  et  pour  le  spécialiste.  Les  spécialistes  doivent  apprendre  la 
clinique  chirurgicale,  comme  l'apprennent  les  praticiens  ;  ils  se  livrent 
ensuite  à  Tétude  plus  approfondie  du  diagnostic,  des  indications  opé- 
ratoires, et  des  opérations  ;  mais,  au  total,  ils  ne  font  que  développer  et 
perfectionner  les  connaissances  que  tout  praticien  devrait  posséder  d'une 
façon  sommaire.  Nous  indiquerons,  chemin  faisant,  les  différences  qui 
peuvent  se  présenter  dans  l'un  ou  dans  l'autre  cas. 

I.  CONNAISSANCBS  PRÉALABLES  NÉCESSAIRES  AVANT  d'ÉTUDIBR  LA  CHI- 
RURGIE .  —  L'étude  des  sciences  acccessoires,  telle  qu'elle  est  faite  aujour- 
d'hui dans  l'année  dite  de  P.  C.  N.,  n'est  pas  utile  pour  le  futur  chirur- 
gien. Elle  lui  fait  perdre  un  temps  précieux.  Si  l'étude  des  sciences 
accessoires  était  dirigée  vers  les  applications  médicales,  elle  serait  évi- 
demment bonne  à  encourager.  11  n*en  est  pas  ainsi  aujourd'hui.  Cette 
année  pourrait  être  employée  d'une  façon  infiniment  plus  utile.  L'étude 
des  sciences  chimiques,  physiques  et  naturelles  devrait  être  abrégée  et 
réduite  exclusivement  aux  applications  médicales  ;  il  serait  très  facile 
de  rédiger  un  programme  dirigé  dans  ce  sens.  Le  programme  actuel  a 
le  double  tort  de  n'être  pas  dirigé  dans  le  sens  des  études  médicales,  et 
d'être  beaucoup  trop  long:  le  plus  souvent  les  candidats  n'ont  pas  le 
temps  de  voir  le  programme  en  entier  dans  le  cours  de  l'année  ! 

II.  Epoque  a  laquelle  doit  commencer  l'étude  de  la  chirurgie.  — 
Cette  étude  peut  commencer  dès  l'entrée  de  l'étudiant  à  l'hôpital,  le  pre- 
mier jour  de  l'arrivée  à  la  Faculté  1  II  est  absolument  indifférent  d'entrer 
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d'abord  dans  un  service  de  médecine  ou  de  chirurgie  ;  peut-être  la  chi- 
rurgie est-elle  d'abord  plus  abordable  et  plus  claire  pour  le  jeune  débu- 
tant; Tessentielest  que,  dans  sa  première  année,  l'étudiant  voie  médecine 
et  chirurgie.  Ce  qu*il  faut  éviter  par-dessus  tout,  c'est  le  débutant  dans 
un  service  consacré  exclusivement  à  une  spécialité  ;  dans  un  tel  ser- 
vice, l'étudiant  perd  complètement  son  temps.  L'étude  des  spécialités  ne 
doit  être  abordée  qu'après  une  instruction  générale  déjà  complète. 

m.  Temps  consacré  a  l'étude  de  la  chirurgie.  —  Le  temps  consa- 
cré actuellement  à  cette  étude  est  beaucoup  trop  court.  L'étude  de  la 
chirurgie  doit  commencer  le  premier  jour  des  études  médicales  et  se 
terminer  au  moment  de  la  thèse  ;  c'est-à-dire  que  quatre  semestres  au 
moins,  passés  dans  un  service  actif  à  travailler  et  non  à  se  promener ^ 
sont  utiles  pour  que  le  praticien  ait  une  légère  connaissance  des  choses 
de  la  chirurgie. 

IV.  Conditions  de  ces  études.  —  L'étudiant  ne  doit  pas  errer  dans 
un  service  de  médecine  ou  de  chirurgie,  comme  auditeur  ou  comme  spec- 
tateur. Il  doit  être  attaché  et  incorporé  au  service  comme  Auxiliaire 
actif.  C'est  le  seul  moyen  de  l'instruire  dans  sa  profession .  Il  doit  donc 
remplir  successivement  les  fonctions  de  Stagiaire^  d'Externe^  et,  si  c'est 
possible,  d'Interne,  Pendant  tout  le  temps  de  son  service,  il  doit  être 
exercé  d  l'interrogatoire,  à  Texamen  des  malades,  au  diagnostic,  aux 
pansements  et  aux  opérations.  Il  doit  voir  opérer;  aider  à  opérer; 
opérer  sous  la  direction  et  la  responsabilité  du  maître  ;  et  enfin  inter- 
venir lui-môme  lorsqu'il  est  devenu  apte  aie  faire.  Le  praticien  ne  devrait 
être  autorisé  à  exercer  que  s'il  avait,  devant  ses  juges,  et  sous  leur  sur- 
veillance, fait  sur  le  sujet  telle  ou  telle  opération  de  pratique  courante, 
ou  prouvé  par  certificat  qu'il  a  pratiqué  des  opérations  en  qualité  dïnter  ne 
de  chirurgie. 

V.  Service  militaire.  —  Le  service  militaire  de  deux  ans  appor- 
tera un  trouble  très  grand  dans  les  études  médicales,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  ressortir  dans  mon  discours  au  dix- neuvième  Congrès  français  de 
Chirurgie.  Si,  pendant  ces  deux  années,  des  cours  complémentaires 
d'anatomie,  de  physiologie,  de  pathologie  étaient  organisés  pour  les  étu- 
diants par  nos  distingués  collègues  de  l'armée,  l'instruction  médicale 
s'en  trouverait,  au  contraire,  singulièrement  renforcée.  Au  lieu  de  faire 
perdre  d'une  façon  complètement  inutile  deux  années  aux  futurs  médecins, 
on  leur  assurerait  ainsi,  avec  le  concours  du  corps  de  santé  militaire,  une 
instruction  professionnelle  beaucoup  plus  solide  pour  le  plus  grand 
bénéfice  de  la  profession  médicale  et  des  malades. 

VI.  Des  études  qui  sont  utiles  au  chirurgien.  —  a)  Anatomie. 
L'anatomie  est  la  base  môme  de  la  chirurgie  ;  pas  de  bon  chirurgien, 
pas  de  chirurgien  accompli  sans  des  connaissances  approfondies  en 
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anatomie.  L'enseignement  actuel  de  Tanatomie  est  beaucoup  trop  court 
et  trop  rapide  pour  que  Tétudiant  puisse  acquérir  des  connaissances 
anatomiques  sérieuses,  complètes  et  durables.  Aussi,  le  chirurgien 
est-il  obligé  de  les  compléter  en  dehors  du  temps  régulier  de  la  scola- 
rité, en  remplissant  les  fonctions  de  moniteur,  d'aide  d'anatomie,  de 
prosecteur,  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Le  spécialiste  arrive  ainsi 
à  (connaître  Tanatomie  d'une  façon  complète.  Mais  il  est  absolument 
impossible  à  l'étudiant  qui  ne  dissèque  que  pendant  deux  semestres 
(souvent  réduits,  en  réalité,  à  deux  trimestres)  de  prendreune  idée 
môme  superficielle  de  Tanatomie  qui  lui  serait  indispensable  pour 
étudier  et  pratiquer  la  chirurgie.  La  dissection  et  les  leçons  pratiques 
d'anatomie  devraient  être  poursuivies  d'une  façon  sérieuse  et  continue 
pendant  au  moins  trois  semestres  d'hiver.  Ce  temps  me  parait  absolu- 
ment nécessaire  pour  parcourir  Tanatomie  et  en  garder  au  moins  les 
points  les  plus  importants. 

b)  Les  manœuvres  de  médecine  opératoire^  à  l'amphithéâtre,  ne 
demandent  pas  autant  de  temps  que  les  dissections.  'Leur  utilité  est 
exactement  la  môme  ;  elle  a  cependant  été  souvent  contestée  ;  cependant 
on  ne  peut  bien  désarticuler  ou  amputer  un  membre  sur  le  sujet  vivant, 
si  on  ne  Ta  fait  souvent  sur  le  cadavre;  il  en  est  de  môme  pour  les  liga- 
tures d'artères,  et  pour  toutes  les  interventions  qui  peuvent  être  faites 
à  l'amphitéàtre.  D'autres  manœuvres  peuvent  ôtre  faites  sur  les  animaux 
pour  les  opérations  viscérales  ;  elles  iront  désormais  en  se  multipliant. 

c)  Médecine  générale,  —  Stage  dans  les  services  de  médecine,  —  Il 
est  assez  habituel  aux  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la  chirurgie  de 
passer  très  rapidement  dans  les  services  de  médecine,  et  de  ne  se 
réserver  en  particulier  des  années  d'internat  que  dans  les  services  de 
chirurgie.  C'est  une  grande  erreur.  A  l'époque  actuelle  surtout,  les 
chirurgiens  doivent  consacrer  beaucoup  de  soin  et  de  temps  à  étudier 
les  maladies  internes.  Une  année  ou  deux  passées  dans  un  bon  service 
de  clinique  interne  sont  plus  utiles  souvent  que  des  stages  prolongés 
dans  certains  services  de  chirurgie.  Il  ne  s'agit  pas  seulement  d'ap- 
prendre à  opérer,  à  couper,  et  à  suturer  ;  il  faut  étudier  avec  le  plus 
grand  soin  les  indications  opératoires  dans  les  maladies  internes.  C'est 
là  qu'est  aujourd'hui  le  progrès  en  chirurgie.  Et  ces  [malades,  qui  ne 
bénéficient  pas  encore  de  la  chirurgie,  qui,  j'en  ai  le  ferme  espoir,  en 
bénéficieront  plus  tard,  c'est  en  médecine  que  vous  les  trouverez,  et 
que  vous  apprendrez  à  connaître  la  marche  de  leur  maladie.  C'est  là 
que  vous  pourrez  vous  instruire  sur  l'évolution  naturelle  des  maladies, 
sur  les  guérisons  spontanées,  sur  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale,  et  sur  ses  lacunes.  Pour  ceux  qui  veulent  faire  des  travaux 
neufs  et  originaux,  c'est  en  médecine,  surtout  dans  les  services  où  sont 
traitées  les  alTections  abdominales,  celles  du  foie,  du  tube  digestif,  etc., 
que  des  sujets  intéressants  se  rencontrent  en  grand  nombre.  La  spé- 
cialisation en  médecins  internes  et  en  chirurgiens,  est  évidemment 
indispensable  ;  mais  elle  offre  des  inconvénients  ;   nous  restons  trop 
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souvent  étrangers  aux  progrès  qui  se  font  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Les 
médecins  auraient  intérêt  à  savoir  que  nous  pouvons  venir  au  secours 
de  beaucoup  de  malades  réputés  incurables;  et  nous  gagnerions  beau- 
coup dans  certains  cas  à  ne  pas  opérer  des  malades  qui  peuvent  guérir 
seuls  ou  par  un  traitement  médical,  ou  qui  sont  au-dessus  des  ressour- 
ces de  notre  art.  C'est  pour  cela  que  j'insiste  sur  la  grande  utilité  que 
présente  pour  les  jeunes  chirurgiens  un  stage  sérieux  près  d'un  très 
bon  médecin. 

Vn.  RoLB  DU  LABORATOIRE  EN  OHiRURGiE.  —  Dcs  laboratoires 
d'histologie,  de  bactériologie,  de  chimie,  de  radiologie  doivent  ôtre 
annexés  à  la  clinique  chirurgicale.  Ils  doivent  en  ôtre,  en  quelque 
sorte,  le  prolongement,  l'annexe,  et  de  ne  pas  en  être  séparés.  Le 
laboratoire  éloigné  et  distinct  de  la  salle  d'opérations  ou  de  la  salle  des 
malades  perd  la  plus  grande  partie  de  son  utilité  pour  l'enseignement 
ou  la  pratique  de  la  chirurgie.  L'étude  des  tumeurs,  des  liquides 
pathologiques,  des  sécrétions,  doit  se  faire  à  l'occasion  du  malade,  pour 
éclairer  le  diagnostic,  pour  diriger  le  traitement.  C'est  ainsi,  à  propos 
d'un  cas  clinique,  que  l'étudiant  comprend  l'utilité  et  la  portée  des 
recherches  de  laboratoire,  qui,  détachées  de  la  clinique,  lui  paraissent 
illusoires  et  superflues.  L'enseignement  du  chirurgien-praticien  ou  spé- 
cialiste se  fait  donc  à  l'amphithé&tre  d'anatomie,  à  la  salle  de  l'hôpital, 
à  la  salle  d'opérations.  C'est  avant  tout  un  enseignement  pratique  et 
clinique. 

Vlll.  Instruction  du  personnel  enseionant.  —  L'instruction  du 
personnel  enseignant  doit  être  dirigée  dans  le  sens  que  nous  venons 
de  dire.  Ce  personnel  doit  donc  se  recruter  parmi  les  internes  des 
hôpitaux  de  Paris  ou  des  Universités,  aides  d'anatomie,  prosecteurs, 
chefs  de  clinique.  Ces  titres  doivent  ôtre  réclamés  pour  enseigner  dans 
les  Facultés  et  Écoles.  On  peut  s'étonner  que  l'admissibilité  à  Tagréga- 
tion,  qui  n*est  jugée  que  par  des  épreuves  purement  théoriques,  puisse, 
sans  concours,  faire  nommer  professeurs  suppléants  dans  les  Écoles 
ceux  qui  l'auront  obtenue.  Que  peut  donc  prouver,  pour  l'enseignement 
et  la  pratique  de  la  chirurgie  dans  un  grand  service  de  clinique,  un 
examen  qui  n'aura  porté  que  sur  la  pathologie  générale,  l'histologie  ou 
l'anatomie  pathologique  ?  C'est  dérision  de  voir  qu'un  candidat  qui 
aura  subi  victorieusement  ces  épreuves  pourra  faire  supprimer  le 
concours  dans  une  École,  et  ôtre  nommé  suppléant  de  chirurgie  sans 
avoir  vu  un  malade,  pratiqué  une  opération  de  chirurgie  ou  d'obsté- 
trique, primant  ainsi  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  rompu  à 
la  chirurgie  par  quatre  années  d'internat  près  des  maîtres  de  notre 
art  !  Je  me  demande  quel  enseignement,  et  quel  exemple,  et  quelle 
pratique  il  pourra  fournir  dans  un  service  actif  qui  le  mettra  du  jour 
au  lendemain  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  clinique  et  des  opé- 
rations !  Que  des  connaissances  très  étendues  en  pathologie  générale, 
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en  histologie,  en  anatomie  pathologique,  soient  utiles  à  on  professeur 
de  chirurgie,  c'est  certain  f  mais  qu'il  sache  d'ahord  faire  un  diagnostic, 
et  pratiquer  une  opération  !  Et  les  malades  seront  hien  soignés  et  les 
élèves  bien  enseignés  !  S'il  n'a  d'abord  cette  instruction  pratique  qui 
ne  s'acquiert  que  par  un  long  séjour  dans  les  hôpitaux  avec  de  bons 
maîtres,  à  quoi  donc  lui  serviront  et  la  pathologie  générale  et  Thisto- 
logie  et  Tanatomie  pathologique  ?  De  l'anatomie  normale  et  de  la 
clinique,  voilà  d'abord  ce  qu'il  lui  faut. 


eiy.(oy) 

Aemar^ine»  «ur  l*£n«ei§^ement  tfle  la  Ghtrur^e 
dan«  l*aveiiir« 

Puisque  l'occasion  se  présente.  Je  désirerais  souligner  quelques  unes 
des  idées,  connues  ou  nouvelles,  mentionnées  par  Monproût,  comme 
devant  servir  de  base  à  l'enseignement  futur  de  la  Chirurgie. 

1*  n  est  acquis  aujourd'hui  qu'il  faut  carr^men^  supprimer  le  P.  C.  N. 
—  C'est  en  Naturaliste  que  je  parle  en  ce  moment;  c'est  en  Zoologiste 
pratiquant  que  j'interviens  ici,  en  même  temps  qu'en  qualité  de  Critique 
chirurgical.  En  effet,  il  est  déplorable  de  faire  des  demi-savants;  et 
nombre  de  médecins,  à  l'heure  présente,  quoique  élevés  par  le  P.  C.  N., 
sont  moins  forts  que  leurs  anciens  en  sciences  naturelles  et  sont  surtout 
bourrés  d'idées  fausses  (que  leur  inculquent  les  Jeunes  maîtres  sortis 
des  Facultés  de  sciences)  pour  la  pratique  médicale  au  moins.  Et  l'une 
des  plus  graves  est  celle  du  fameux  calcul  des  probabilités^  appliqué 
aux  choses  biologiques.  Dans  certains  milieux  scientifiques,  en  effet,  on 
va  jusqu'à  soutenir  qu'il  n'est  pas  scientifique  de  faire  des  diagnostics 
ou  des  pronostics  par  probabilité  ou  exclusion,  et  par  suite  que  cela  ne 
devrait  pas  être  permis  I 

2<>  Il  est  évident  que,  si  Ton  faisait  faire  une  opération—  la  plusminime 
soit  elle  —  sur  le  vivant  à  tout  élève  avant  de  le  recevoir  docteur^  cela 
serait  excellent  (je  ne  parle  pas  des  internes,  bien  entendu).  —  Il  faut 
donc  demander  cette  réforme  le  plus  énergiquement  possible  1  Ce  serait 
un  moyen  parfait  d'arrêter  quelque  temps  au  passage  les  étudiants  qui 
ne  travaillent  que  sur  les  bouquins! 

Cet  examen  ne  serait  d'ailleurs  pas  si  difficile  à  organiser  qu'on  parait 
le  croire.  Et  ce  procédé  serait  surtoututile  en  mniière d'accoucl^ements^ 
s'il  était  un  jour  applicable  à  Paris  (en  province,  rien  de  plus  simple). 

3<»  En  ce  qui  concerne  le  service  militaire,  il  est  indiscutable  qu'il  va 
retarder  nombre  d'étudiants  dans  leurs  études.  Mais  je  ne  pense  pas 
qu'en  réalité  cela  ait  un  grand  inconvénient.  En  tout  cas,  ce  n'est  pas 
de  ce  côté  qu'en  ce  moment  il  faut  agir. 
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40  A  mon  avis,  aussi  il  faudrait  faire  durer  les  études  d'anatomie  plus 
longtemps  et  les  répartir  sur  quatre  années  (hiver),  et  non  pas  deux 
seulement. 

5°  Il  est  indispensable  de  désencombrer  Paris  et  ses  hôpitaux,  où  tous 
les  étudiants  ne  peuvent  pas  être  appelés  à  un  service  comme  stagiaire: 
ce  qui  est  pourtant  absolument  indispensable. 

La  seule  manière  pratique  d'y  parvenir  serait  de  n'admettre  comme 
élèves  dans  les  hôpitaux  de  Paris  que  des  étudiants  en  médecine  de 
troisième  année:  ce  qui  revient  à  dh'e  que  c'est  du  côté  de  TAssistance 
publique  de  Paris  qu'il  faut  agir  à  ce  point  de  vue. 

Rien  de  plus  simple,  en  se  plaçant  seulement  au  point  de  vue  des 
besoins  des  seuls  Malades,  qui  ont  un  réel  intérêt  à  n'être  interrogés, 
examinés,  soignés,  que  par  des  élèves  déjà  dégauchis.  Malheureusement 
M.  Mesureur  n'est  pas  un  homme  capable  de  conprendre  la  protée 
sociale  d'une  telle  réforme  hospitalière,  et  surtout  de  la  demander 
et  de  l'exiger!  Ce  n'est  pas  un  homme  capable  de  lutter,  en  l'espèce, 
contre  la  Faculté  de  Paris,  qui  évidemment  ne  se  laisserait  pas  enlever, 
sans  crier  gare,  les  étudiants  de  1^  et  2e  année. 

C'est  pourtant  le  seul  moyen  de  ventiler  un  peu  les  salles  d'hôpital  à 
Paris,  et  d'alimenter  les  Ecoles  et  les  Facultés   de  province  ! 

Marcel  Baudouin. 

(eiT.OT) 

;x.VIe  Congrès  international  de  Médecine, 
en   IOOO9  à  Oudnpeet* 

(Section  de  Chirurgie). 

Le  XV»  Congrès  international  de  Médecine  a  désigné  Budapest,  capi- 
tale et  résidence  de  {la  Hongrie,  comme  lieu  de  sa  prochaine  réunion. 

Les  travaux  préparatoires  de  ce  Congrès  ont  commencé.  Sa  Majesté 
Impériale  et  Apostolique  Royale  a  daigné  accepter  le  haut  patronage  du 
Congrès.  L'Etat  et  la  ville  de  Budapest  contribuent,  chacun  en  ce  qui 
les  concerne,  pour  une  somme  de  100.000  couronnes,  aux  frais  qui 
résulteront  de  cette  réunion  scientifique.  Les  diverses  sections  sont  au 
nombre  de  21,  chaque  branche  de  la  médecine  ayant  été  dotée  d'une 
section  spéciale. 

La  date  de  l'ouverture  du  futur  Congrès  a  été  fixée  au  29  août  1909 1 
et  les  séances  auront  lieu  jusqu'au  4  septembre  suivant. 

La  première  circulaire,  contenant  le  règlement  et  tout  ce  qu'il  importe 
de  savoir,  sera  lancée  dans  le  courant  de  l'année  1907.  D'ici  là  le  secré- 
taire général  du  Congrès  (Adresse  :  Xy/«  Congrès  international  de 
Médecine  y  Budapest  ^  VII  f,  Esterhazy-utcza,  7),  se  charge  de  donner 
les  informations  de  toute  nature  éventuellement  demandées  par  ceux 
qui  s'intéressent  à  ce  Congrès. 
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Résection    du    coude  et  conservation  des    mou- 
vements étendus  ;  par  Grallois  (de  Lille).  —  1907,  in-S^",  7  p. 

M.  Gallois  rapporte  une  observation  de  celte  nature.  L'excellent 
résultat  obtenu,  étant  donné  l*état  primitif  de  l'articulation,  concourt, 
à  la  réhabilitation  de  la  résection  du  coude  dans  le  jeune  âge.  Il  ne 
faudrait  pas  conclure  de  là  qu'il  faille  avoir  recours  à  ce  procédé  dès 
Tapparition  d'une  tumeur  blanche  du  coude  ;  mais,  quand  les  moyen  s 
conservateurs  ont  échoué  et  que  des  ûstules  se  sont  formées,  les  résul- 
tats de  résection  articulaire  obtenus  pour  le  coude  sont  en  général 
favorables.  On  ne  risque  du  reste,  à  la  rigueur,  que  d'obtenir  par  la 
résection  Tankyloseà  angle  droit,  et  c'est  ce  que  Broca  considère  comme 
la  meilleure  position  donnée  par  les  traitements  conservateurs  ;  le  cas 
rapporté  prouve  d'ailleurs  qu'on  obtient  quelquefois  presque  la  resti- 
tuiio  ad  integrum.  La  statistique  de  Delbecq  donne  aussi  dix  guéri- 
sons  avec  mouvements  plus  ou  moins  étendus,  sur  vingt  et  un  cas  de 
résection  du  coude  chei  des  enfants  de  tout  âge;  soit  47,  61  o/o.  S'il  était 
permis  de  tirer  une  conclusion  de  quelques  cas  seulement,  ceux  dB 
Phocas,  rapportés  dans  la  thèse  de  Delbecq,  et  côlui-ci,  on  pourrait 
dire  que  chez  l'enfant,  dans  la  tuberculose  du  coude  :  1"  Le  traitement 
conservateur  n'est  pas  absolu  ;  2°  On  peut  promettre  aux  malades  de  la 
guérison  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  (85  à  86  Vo,  d'après  Del- 
becq) ;  3o  On  peut  leur  faire  espérer  la  conservation  des  mouvements 
utiles. 


eiy.y(oo) 


Histoire  de  l'Opiitalmolof^ie  à  l'Ecole  de  Mont- 
pellier du  :X.I1«  au  :X.X.«  siècle  ;  par  le  Pr  Trao  (de  Mont- 
pellier) et  P.  Pansier  (d'Avignon).  —  Paris,  Maloine,  1907,  in-8«. 

Ce  beau  volume,  d'une  érudition  parfaite,  nous  fournit  les  détails  les 
plus  précieux  sur  l'histoire  de  l'Ophtalmologie  dans  la  plus  ancienne  Ecole 
de  médecine  de  France,  si  célèbre  autrefois.  Il  est  dû  à  deux  spécialistes, 
passés  maîtres  en  la  matière,  et  fait  honneur  à  l'Université  moderne  de 
Montpellier. 

La  première  partie  du  volume  est  consacrée  à  une  étude  d'ensemble 
sur  rUistoire  de  la  Médecine  dans  le  Midi  ;  la  seconde  à  celle  de  l'Ophtal- 
mologie, avec  rindication  des  maîtres  et  de  leurs  travaux  jusqu'à  l'ère 
actuelle.  Cest  la  partie  essentielle,  vraiment  originale,  et  la  plus  longue. 
Dans  la  troisième  partie,  les  auteurs  ont  synthétisé  rapidement  cette 
histoire,  et  correspond  en  somme  aux  conclusions  de  l'ouvrage. 
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Dans  une  revue  comme  celle-ci,  nous  ne  pouvons  pas  insister.  Mais 
nous  sommes  heureux  de  signaler  au  monde  savant  et  aux  chirurgiens 
cet  effort  considérable,  qui  montre  ce  qu'on  peut  faire,  en  province 
quand  on  veut  s'en  donner  la  peine  !  Depuis  quelque  temps,  Montpel- 
lier, comme  Bordeaux,  se  signale  à-Tattention  et  rivalise  avec  Lyon. 
Pourquoi  faut-il  que  Toulouse,  Nancy  et  Lille  ne  suivent  point  de  tels 
exemples  ? 

M.  B. 


eiT.o 


Un  nouveau  mode  de  traitement  du  enneer  i  par 

le  Dr  de  Keating-Hat  (de  Marseille).—  Marseille,  1906,  in-8«,  16  p. 

L^auteur,  qui  a  publié  plusieurs  autres  plaquettes  sur  le  môme  su- 
jet (1),  a  résumé  dans  cette  brochure  son  mode  de  traitement  du  cancer. 
Il  utilise  rétincelle  de  haute  fréquente  et  de  haute  tension,  mais  recher- 
che surtout  la  «icl^ra^ion  de  la  néoplasie.  L'aide  de  l'anesthésie  générale 
est  nécessaire,  pendant  que  Félectricine  fait  tomber  des  étincelles  de 
plusieurs  centimètres  sur  la  tumeur.  Ces  étincelles  sont  produites  par 
des  appareils  puissants  et  un  interrupteur  de  grande  vitesse. 

M.  le  Dr  de  Keating-Hat  a  traité  de  nombreux  malades,  dont  on  trou- 
vera les  observations  dans  ses  mémoires  (1).  Il  est  très  satisfait  de  sa 
manière  de  faire. 


Li*liypérémie  et  son  notion  thérapeutique  ;  par  Au- 
guste Bier,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité  de 
Bonn.—Ouvrage  traduit  sur  la  quatrième  édition  allemande  ;  par  les 
Dr>  Alfred  Maohard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  THôpi- 
tal  cantonal  de  Genève,  et  Arnold  Vallette,  ancien  médecin-adjoint 
au  môme  hôpital.  —  1  volume  grand  in-8*,  de  xx-412  pages,  avec 
32  figures  dans  le  texte.  Georges  et  Ci«,  Genève;  Masson  et  Ci«,  édi- 
teurs, Paris,  1907. 

La  méthode  du  Pr  Bier  a  été  accueillie  avec  faveur  en  Allemagne  ;  on 
l'y  a  étudiée  avec  intérêt  et  pratiquée  avec  succès.  Nous  l'avons  fait 
connaître  ici  môme,  en  reproduisant  un  article  circonstancié  sur  le  sujet, 
traduit  par  notre  collaborateur  M.  le  Dr  Dujon. 

L'ouvrage  dans  lequel  il  l'a  exposée  a  atteint,  en  3  ans,  sa  quatrième 
édition.  Les  traducteurs  ont  pensé  que  le  public  médical  de  langue 
française  ferait  bon  accueil  à  ce  travail,  car  le  nombre  des  publication 


(1)  Résultat  obtenu  dans  un  cas  dCencéphaloïde  du  sein.  MarseUU  médical;  1906, 
n^  23.--  Cancer  du  rectum  traité,  Marseille  médical^  1907,  n*  7. 
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françaises  sur  la  méthode  de  Bier  est  fort  restreint.  Et  pourtant  la  cu- 
riosité est  éveillée  et  beaucoup  de  médecins  ont  essayé  chez  nous  des 
procédés  de  Bier.  L'emploi  des  ventouses  est  si  aisé  qu'ils  en  ont  obtenu 
de  très  bons  résultats  avec  le  peu  d'indications  qu'ils  avaient  à  leur 
disposition.  Quant  à  l'emploi  de  la  bande  élastique,  il  est  connu  dans 
quelques  hôpitaux;  mais  il  est  fort  peu  répandu  dans  la  pratique  cou- 
rante. On  trouvera  dans  ce  volume  les  explications  les  plus  complètes 
et  les  détails  les  plus  circonstanciés  sur  l'application  de  cette  méûiode, 
qui  simplifie  le  traitement  de  maintes  affections  chirurgicales  et  le 
met  souvent  à  la  portée  du  moins  opérateur  des  médecins.  D'autre 
part,  le  Pr  Bier  n'a  pas  négligé  de  s'occuper  des  maladies  internes  et  a 
montré  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  la  stase  par  la  bande  élastique 
dans  le  traitement  des  afifections  articulaires  médicales  et  dans  certaines 
affections  du  système  nerveux  central.  Mais  ce  sont  surtout  les  appli- 
cations locales  de  l'air  chaud,  à  une  température  très  élevée,  qui  inté- 
ressent les  médecins  appelés  à  traiter  les  névralgies  et  toutes  sortes 
d'affections  douloureuses.  —  Enfin,  par  une  grande  abondance  de  docu- 
ments intéressants,  du  ressort  de  la  pathologie  générale,  cet  ouvrage 
plaira  aux  esprits  scientifiques  et  servira  à  répandre  une  méthode  qui 
paraît  appelée  à  porter  des  fruits  dans  la  pratique  médico-chirurgicîde. 
Cet  ouvrage  fait  honneur  aux  éditeurs  genevois  qui  en  ont  assuré  la 
publication.  11  rendra  un  grand  service  à  tous  les  chirurgiens  français. 


Les  écrasement»  du  meiiil>re  inférieur  t  eonser» 
vation  ou  altération  ;  par  le  Pr  Léon  Imbert  (de  Mar- 
seille).— i2et?we  de  Chir,,  Paris,  1907,  N»  2.  —  Tiré  à  part,  1907, 
Alcan,  in-8o. 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  très  important  sont  les  suivantes  : 
lo  II  importe  de  ne  pas  confondre  avec  les  écrasements  du  membre 
inférieur  les  fractures  comminutives  ouvertes .  Le  véritable  écrasement 
est  constitué  par  :  a]  Des  lésions  osseuses  multiples  comminutives, 
b)  Des  lésions  de  la  peau,  qui  est  non  seulement  déchirée,  mais  encore 
décollée,  c)  Des  lésions  des  parties  molles^  caractérisées  essentielle- 
ment par  une  attrition  profonde  des  masses  musculaires,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  et  par  des  décollements  étendus  des  interstices  muscu- 
laires. Il  faut  séparer  des  véritables  écrasements  du  membre  inférieur 
ceux  des  orteils  et  de  l'avant-pied,  dont  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  grave. 

2^  L'évolution  de  ces  lésions  peut  être  divisée  en  quatre  périodes  à 
chacune  desquelles  la  conduite  du  chirurgien  doit  s'inspirer  de  considé- 
rations particulières,  a)  Période  immédiate,  comprenant  les  premières 
heures  après  le  traumatisme  et  caractérisée  essentiellement  par  le  choc 
et  rarement  Thémorragie.  b)  Période  primitive^  s'étendant  des  premières 
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heures  aux  quinze  premiers  jours  environ  ;  elle  se  caractérise  par 
rimminence  des  grandes  complications  d'ordre  général  menaçant  la 
vie  :  tétanos,  gangrène  gazeuse,  septicémie,  c)  Période  secondaire, 
succédant  à  la  précédente  et  caractérisée  surtout  par  des  compli- 
cations d'ordre  local  :  suppuration,  nécrose  des  téguments  et  des  os. 
d)  Période  tardive^  comprenant  surtout  le  défaut  de  consolidation, 
pouvant  conduire  à  l'amputation. 

3»  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  période  vraiment  embarrassante 
pour  le  chirurgien  est  la  période  secondaire.  La  question  se  pose,  à  ce 
moment,  de  l'amputation  ou  de  la  conservation.  Le  chirurgien  doit 
toujours  viser  à  la  conservation  ;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la 
majorité  je  crois,  il  sera  contraint  à  l'amputation  par  les  considérations 
suivantes.  Le  tétanos  doit  en  principe  être  hors  de  cause,  grâce  au 
sérum  spécifique.  La  gangrène  du  membre,  la  septicémie  gangreneuse 
comportent  l'amputation.  La  septicémie  simple  —  cas  le  plus  fréquent, 
et  le  plus  difficile  à  résoudre  —,  avec  température  élevée,  pouls  rapide, 
afifaiblissement  rapide  de  l'état  général,  coloration  spéciale  des  tégu- 
ments, langue  sèche,  comporte,  à  mon  avis,  l'amputation  du  3*  au 
6«  jour  en  moyenne. 

4^  Quant  aux  autres  cas  qui  peuvent  se  présenter,  ils  prêtent  beaucoup 
moins  à  la  discussion.  L'amputation  immédiate,  dans  les  premières 
heures,  est  formellement  contre  indiquée,  sauf  les  cas  où,  réalisée 
presque  entièrement  par  le  traumatisme,  elle  se  borne  à  sectionner 
quelques  débris  cutanés  ou  musculaires.  L'amputation  secondaire  est 
rarement  indiquée  ;  elle  serait  justifiée  surtout  par  la  persistance  très 
prolongée  des  accidents  infectieux  et  le  désir  formellement  exprimé  par 
les  malades  d'obtenir  une  guérison  aussi  rapide  que  possible.  L'ampu- 
tation tardive  peut  être  nécessitée  par  la  constitution  d'une  pseudar- 
throse  rebelle.  ~ 

Tous  nos  compliments  à  l'auteur  pour  ces  remarquables  recherches. 


Le  médecin  et  la  loi  sur  les  accidente  du  travail  ; 

par  M.   le  Dr  Léon  Imbert  (de  Marseille).  —  Marseille  médical, 
1906,  n«  22. 

Ce  travail,  dû  au  P'  Léon  Imbert,  titulaire  de  la  Chaire  de  Clinique 
chirurgicale  de  Marseille,  met  au  point  une  question  très  importante  : 
celle  delà  loi  de  1898.  Il  est  impossible  de  la  résumer,  en  raison  de  son 
importance,  dans  une  revue  comme  celle-ci,  surtout  consacrée  à  la  Mé- 
decine opératoire.  Mais  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  dire  aux 
Praticiens  qu'ils  trouveront  là  une  foule  de  renseignements  sur  ce  sujet 
des  plus  complexes  et  des  plus  graves. 

Cette  loi  de  1898,  modifiée  déjà  plusieurs  fois,  n'est  certes  pas  par- 
faite ;  et  elle  demandera  probablement  encore  quelques  remaniements 
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de  détails  ;  mais  son  esprit  môme  est  maintenant  fixé,  c  II  est  bon  de 
savoir  du  reste  que,  vers  la  môme  époque,  un  peu  plus  tôt  et  un  peu 
plus  tard,  la  plupart  des  pays  civilisés  s'étaient  préoccupés  d*assurer  à 
l'ouvrier  une  réparation  du  préjudice  causé  pendant  le  travail.  L'Alle- 
magne, TAutriche,  la  Norvège,  la  Finlande,  l'Angleterre,  le  Danemark, 
l'Italie,  nous  avaient  précédés  ;  TËspagne,  les  Pays-Bas,  la  Grèce,  la 
Suède,  la  Russie,  la  Belgique  ne  tardèrent  pas  à  nous  suivre.  Et  il  est 
bien  certain  que  cette  loi  n'est  qu'un  premier  pas  dans  une  voie  dont 
on  ne  peut  contester  la  légitimité  ;  les  ouvriers  de  Tindustrie  en  profi- 
tent seuls  encore  ;  ceux  de  l'agriculture  n'en  bénéficient  qu'au  cas  d'em- 
ploi de  moteur  inanimé  ;  ceux  du  commerce  ne  tarderont  probablement 
pas  à  ôtre  compris  dans  des  textes  nouveaux.  Plus  tard,  à  côté  des  acci- 
dents, viendront  prendre  place  les  maladies  professionnelles  que  le 
législateur  n'a  pas  encore  voulu  viser,  effrayé  sans  doute  des  difficultés 
qui  se  présenteront  ici;  enfin  un  jour,  peut-ôtre  verrons-nous,  sous  une 
forme  quelconque,  assurance  ou  autre,  l'organisme  social  indemniser 
tous  ceux  de  ses  membres  indigents  qui  seront  victimes  d'un  accident 
ou  d'une  maladie,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ  ». 

Les  leçons  sont  divisées  en  trois  parties  :  dans  la  première,  il  y  a  un 
commentaire  de  la  loi,  basé,  bien  entendu,  sur  la  pratique  médicale. 
Dans  la  seconde,  on  indique  quel  est  le  rôle  juridique  du  médecin,  ce 
qu'on  lui  demande,  et  ce  qu'il  peut  donner.  Dans  la  troisième  enfin,  on 
étudie,  à  un  point  de  vue  très  général,  les  bases  d'évaluation  des  inca- 
pacités et  la  recherche  médicale  de  la  simulation. 


ISur  une  nouvelle  aiguille  a  suture  pour  le»  point» 
en  U9  en  capiton»  et  les  suture»  en  mae»e  de  la 
paroi  abdominale  ;  par  le  Dr  Godet  (Les  Sables-d'Olonne). 
—  Arch,  gén.  de  Médecine,  1906. 

M.  le  Dr  Godet  a  fait  établir  une  nouvelle  aiguille  à  suture,  dont 
voici  la  description. 

L'aiguille,  courbe  sur  le  plat,  mesure,  sans  le  manche,  de  la  pointe 
au  talon,  0  m.  12  1/2.  Le  manche,  évidé  et  muni  à  son  extrémité  supé- 
rieure d'une  surface  quadrillée  pour  y  appuyer  le  pouce,  a  une  lon- 
gueur de  0  m.  11.  A  1  centimètre  en  arrière  de  l'extrémité  de  la  pointe 
est  percé  un  chas,  large  et  arrondi,  relié  à  un  second  chas  plus  petit 
par  une  cannelure  profonde  répétée  sur  chacune  des  faces  de  raiguille. 
Cette  cannelure  permet  d'y  coucher  l'extrémité  du  fil  et  dans  les  sutures 
au  gros  fil  d'argent  ou  d'aluminium  en  annihile  le  relief.  Gr&ce  à  la 
longueur  de  l'aiguille,  le  chirurgien  peut,  dans  un  seul  temps,  traver- 
ser les  parois  abdominales  les  plus  volumineuses  et  exécuter  très  rapi- 
dement les  sutures  parfois  laborieuses  des  larges  solutions  de  continuité. 
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Rupture  du  Tôle.  Liaparotomle.  Mort;  par  M.  Biohe- 

lonne.  *  Soc,  de  méd.  milit,  française^  1907, 18  août. [D'après  Trib, 
méd.y  1907,  p.  263]. 

M.  Bichelonne  (de  Bordeaux)  rapporte  Tobservation  d'un  sujet  atteint 
d*une  violente  contusion  de  Vahdomen.  L'intervention  chirurgicale 
fut  pratiquée  vingt-quatre  heures  environ  après  Taccident.  Elle 
permit  de  reconnaître  une  hémorragie  interne,  due  à  une  rupture 
étendue  du  foie.  Le  foie  fut  suturé  et  l'hémorragie  arrêtée.  Le  malade 
mourut  dans  la  môme  journée;  et  Tautopsie  démontra  que  le  blessé 
avait  succombé  au  shock  considérable  et  à  Tanémie  suraigûe,  qui  avait 
précédé  Tintervention. 

Dans  de  pareils  cas,  pour  être  efftcace,  Tintervention  doit  donc  être  très 
PBÉcooB,  les  ruptures  du  foie  s' accompagnant  d'hémorragies  internes 
abondantes  qui  deviennent  rapidement  mortelles^  comme  nous  ne 
cessons  de  le  répéter  depuis  de  longues  années. 


eiT.o 

Manuel  pruticpie  d'Électricité  médicule.  Électrolo- 
gie  et  Instrumentation.  Rayons  X  et  Courants  de  haute  fré- 
quence ;  par  G.  Geiger.  —H  Desforges,  Paris,  Vie,  1907, 1  vol.  in-8* 
broché,  illustré  de  67  ûgures. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  élémentaires  nécessaires  à  la  com- 
préhension des  phénomènes  électriques  et  avoir  consacré  une  place 
importante  à  la  charge  des  accumulateurs,  ces  transformateurs  d'éner* 
gie  à  action  différée,  si  utiles  dans  certains  cas,  l'auteur  passe  en  revue 
l'outillage  nécessaire  pour  les  installations  les  plus  diverses  :  cautère, 
endoscopie,  courants  continus  et  sinusoïdaux,  rayons  X,  haute  fré- 
quence, etc..  On  envisage  successivement  le  cas  où  le  médecin  a  à  sa 
disposition  le  courant  d'un  circuit  d'éclairage  alternatif  ou  continu,  ou 
si,  loin  de  tout  centre  et  réduit  à  ses  propres  ressources,  il  doit  deman- 
der aux  piles  ou  aux  groupes  électrogènes  (dynamo  et  moteur)  le  cou- 
rant électrique  dont  il  a  besoin . 


Elément»  d'obstétrique;  par  V.  Wallloh,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Un  vol.  in-16»  de  660  pages, 
avec  un  atlas  de  88  figures.  Paris,  1907,  G.  Steinheil,  éditeur. 

Ce  beau  petit  volume  est  un  exposé  très  lumineux  de  la  pratique 
obstétricale  moderne.  Ce  n'est  pas  une  réduction  en  cinq  cents  pages  des 
traités  classiques,  mais  un  livre  personnel,  vécu,  fruit  de  l'observation 
clinique  journalière.  Rompu  à  la  pratique  et  à  l'enseignement  de  l'art 
des  accouchements,  notre  ami,  le  D'  Wallich,  avait  l'autorité  nécessaire 
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pour  se  libérer  des  superfluités  scholâstiques  et  donner  tous  ses  soins  à 
l'exposé  des  faits  d'observation  et  des  méthodes  thérapeutiques  éprou- 
vées par  Texpérience.  Successivement,  l'obstétrique  normale,  la  patho- 
logie obstétricale,  les  opérations  sont  décrites  en  des  chapitres  présentés 
suivant  un  plan  original.  De  bonnes  figures  d'après  nature  ont  été 
choisies  avec  soin  par  l'auteur,  soucieux  avant  tout  de  ne  pas  graver, 
dans  Foeil  de  ses  lecteurs,  des  représentations  inexactes  de  la  nature. 
Ecrit  pour  les  étudiants  qui  ont  tout  à  apprendre  et  pour  lesquels  aucun 
détail  utile  n'a  été  négligé,  pour  les  praticiens  et  les  sages-femmes  qui, 
souvent,  ont  besoin  d'un  guide  au  milieu  des  difficultés  de  la  pratique, 
ce  livre  aura  le  succès  des  œuvres  sincères,  lentement  mûries.  Ce  nou- 
veau-né est  venu  à  terme;  le  P'  Pinard  ne  le  reniera  pas. 


eiTCO») 
IVouveau  Traité  de  Gliirur^e;  publié  en  fascicules  sous 
la  direction  de  A.  Le  Danta,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  P.  Delbet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  38  fascicules  grand  in*8<»,  avec  figures. 

Vient  de  paraître  :  Les  Grands  Prcxseseue  morbide»  ; 
par  P.  Delbet,  Gheraasu,  Schwarts  et  Veaa.  1  vol.  gr.  in-8«  de 
588  pages,  avec  53  figures.  J.-B.  Baillière  et  fils,  à  Paris,  1907. 

Le  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire  a  reçu  du  public  mé- 
dical un  accueil  si  favorable  que,  peu  de  temps  après  la  publication  du 
dernier  volume,  on  pressentait  la  nécessité  d'en  avoir  à  bref  délai,  une 
nouvelle  édition. 

Les  points  de  vue  sous  lesquels  on  doit  envisager  actuellement  cer- 
taines questions  chirurgicales,  n'étant  plus  les  mêmes,  les  auteurs  ont 
été  amenés  à  introduire  dans  plusieurs  des  chapitres  d'importantes 
modifications.  Cest  surtout  sur  le  terrain  de  la  pathologie  générale 
chirurgicale  que  les  acquisitions  les  plus  récentes  de  la  science  ont 
nécessité  de  sérieux  remaniements.  Ailleurs,  là  où  les  questions  ont 
des  limites  bien  précises  et  se  déroulent  dans  un  cadre  traditionnel, 
ils  se  sont  bornés  à  faire  une  place  à  côté  des  faits  anciens,  ofirant  le 
caractère  de  vérités  définitives,  aux  faits  nouveaux  dignes  d'une  men  • 
tion  spéciale,  et  aux  merveilleuses  méthodes  d'investigation  qui,  chaque 
jour,  viennent  utilement  en  aide  au  diagnostic  clinique  :  nous  avons 
nommé  la  radioscopie  et  la  radiographie.  Ainsi,  tout  en  restant  fidèles 
au  respect  du  passé,  ils  ont  ouvert  la  porte  aussi  grande  que  possible 
aux  recherches  scientifiques  propres  à  éclairer  les  points  en  litige,  aux 
innovations  utiles  de  la  médecine  opératoire,  en  un  mot  au  progrès  sous 
toutes  ses  formes.  Ils  ont  adopté  pour  ce  Nouveau  Traité  la  publication 
en  fascicules  séparés.  Ceux-ci  représentent  autant  de  monographies  où 
se  groupent  naturellement  les  affections  ayant  entre  elles  des  con- 
nexions plus  ou  moins  étroites,  au  point  de  vue  de  leur  nature  ou  de 
leur  siège.  Leur  indépendance  absolue  permettra  d'en  poursuivre  la 
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publication  plus  rapidement  que  s'il  s'agissait  de  plusieurs  volumes 
paraissant  dans  un  ordre  conforme  au  plan  général  de  l'ouvrage. 

Le  plus  grand  nombre  des  anciens  collaborateurs  ont  bien  voulu 
continuer  leurs  concours  pour  le  Nouveau  Traité  de  Chirurgie,  Les 
choix  faits,  aûn  de  combler  les  vides  survenus  dans  nos  rangs,  seront 
certainement  ratifiés  par  l'opinion.  MM.  Chevassu,  A.  Schwartz  et  Veau 
se  sont  associés  à  P.  Delbet  pour  la  description  des  grands  processus 
morbides.  Les  auteurs  se  sont  assurés»  pour  les  fascicules  suivants,  la 
collaboration  nouvelle  de  MM.  Dujarier,  Ombrédanne,  Launay,  Cunéo, 
Auvray,  Pierre  Duval,  Bérard  et  Patel  (de  Lyon). 

Ce  tome  premier  de  la  seconde  édition  fait  bien  augurer  de  ceux  qui 
viendront.  Cette  nouvelle  publication  rendra  les  plus  grands  services 
non  seulement  aux  chirurgiens  de  profession,  mais  à  tous  les  praticiens 
et  les  étudiants.  Nous  notons  tout  particulièrement  ce  qui  a  trait  à 
l'action  du  froid  et  de  l'électricité,  chapitres  qui  sont  très  neufs,  de 
inôme  que  ce  qui  a  trait  à  l'hémophilie,  au  choc  nerveux,  etc.  —  Le  gros 
morceau  de  ce  tome  est  ce  qui  se  rapporte  aux  infections  :  il  est  remar- 
quablement présenté  et  très  complet.  Il  faut  le  lire. 

M.  B. 

Lie»  rormee  postérieures  de  l'appendicite  ;  par  P. 

Vignard,  P.  Gavaillon,  et  Ghabanon(de  Lyon).  ~  Paris,  A.  Po- 
niât,  1907,  in-12<»,  143  p. 

Cette  plaquette  d'ensemble  réunit  en  somme  deux  mémoires  différents; 
ce  qui  est  bien  peu  commode  au  point  de  vue  bibliographique,  puisque 
les  auteursdiffèrent  pour  chaque  travail.  Serait-ce  là  une  nouvelle  forme 
du  journalisme  provincial? 

En  tous  cas,  la  première  partie  est  due  à  M.  le  D»'  P.  Viqnart,  chi- 
rurgien de  la  Charité  à  Lyon,  et  a  pour  titre:  Les  suppurations  rétro- 
cœcales  et  rétrocoliques  intrapéritonéales  d^ origine  appendiculaire, 
qui  comprend  90  pages.  La  seconde  a  pour  titre  également:  Les  suppu- 
rations rétropérttonéales  d'origine  appendiculaire  et  a  pour  auteurs 
MM.  Cavâillon  fils  et  A.  Chabanon,  prosecteur  et  interne  des  hôpitaux 
à  Lyon  ;  ce  travail  provient  du  service  de  M.  Bérard  et  va  de  la  page 
93  à  la  page  143. 

A  notre  avis,  il  aurait  été  plus  simple  de  publier  séparément  ces  deux 
mémoires  ;  car  le  titre  adopté,  tel  qu'il  est  formulé  plus  haut  par  l'in- 
dication bibliographique  correcte,  ne  correspond  pas  en  réalité  à  ce  qu'il 
y  a  dans  la  brochure.  —  La  bibliographie  médicale  est  déjà  suffisam- 
ment embrouillée.  Pourquoi  se  plaire  à  la  compliquer  encore  ? 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Maas.  —  Imprimerie  Monnojer.  —1907. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  VAnemtbémie,  sa  conservation  dans  le  vide  at 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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Etude  «lur  Quatre-vinf^t-dix  Opérations 
de  Gaetro-ent^roetomie  en  Y  antérieure. 

PAR  le  D' 

A.  MONPROFIT  (d'Angers), 
Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux, 

Président  du  XIX*  Congrès  de  Chirurgie. 
{Suiie  et  fin)(i). 

Observation  XXII. 
(i5  février  içoS). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Néoplasme  du  pylore,  — 

Guérison, 

N...,  âgé  de  41  ans.  —  Souffre  de  Testomac  depuis  3  ans.  Les  diges- 
tions étaient  souvent  pénibles  et  accompagnées  de  vives  douleurs,  sous 
forme  de  crampes.  Depuis  août  1904,  les  crises  sont  intolérables,  et  la 
présence  de  n'importe  quel  aliment  dans  Testomac  force  le  malade  à  se 
faire  vomir.  Depuis  septembre,  il  reste  alité  ;  il  ne  s'alimente  presque 
plus.  Il  a  maigri  de  64  livres  depuis  4  mois. 

Le  palper  de  la  région  gastrique  est  très  douloureux. 

OpénATioN.  —  Intervention,  le  i5  février  1905.  —  L'estomac,  légère- 
ment dilaté,  présente  un  néoplasme  pylorique  très  adhérent  et  des  gan- 
glions péritonéaux.  —  Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y,  nécessitée 
par  les  adhérences  du  néoplasme,  qui  fixent  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac. 

(i)  Voir  le  Numéro  précédent. 
AIICHI\ES  PROVINCIALBS  DE  CHIRUKGIB.    —  T.    XYI.  21 
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Suites  opératoires.  —  Très  bonnes.  Les  vomissements  ont  cessé  ;  et, 
quelques  jours  après  Topération,  le  malade  fut  pris  de  grand  appétit. 

Cependant  ses  digestions  restèrent  pénibles,  surtout  pour  les  vian- 
des; et  le  contact  des  aliments  resta  douloureux.  —  Il  sort  de  Thôpital 
amélioré. 

Observation  XXIII. 

?(ai  lévrier  igoS). 

Castro- entérostomie  en  Y  antérieure  pour  néoplasme  du  pylore,  — 
Guérison . 

6.,  âgé  de  53  ans.  —A  la  suite  de  fréquents  usages  de  boissons  alcoo 
liques,  il  souffre  de  l'estomac  depuis  huit  ans.  Douleurs  tardives,  ballon- 
nement du  ventre,  nausées  et  renvois.  Au  début,  il  calmait  ses  douleurs 
avec  du  rhum,  et  jamais  n*a  suivi  de  régime  particulier. 

En  octobre  1904,  les  symptômes  s'aggravent.  Il  ne  peut  plus  s'ali- 
menter, ne  prend  que  des  liquides,  et  souffre  continuellement.  L'état 
général  devient  mauvais;  il  perd  ses  forces  ;  son  poids  baisse  de  14  kilos. 
Jamais  il  n*a  eu' de  vomissement. 

Opération.  —  Intervention,  le  21  février  igoS.   —  Tumeur  volumi- 
neuse au  niveau  du  pylore  et  très  adhérent. 
Anastomose  jéjunale  sur  la  face  antérieure  et  anastomose  jéjunale. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  eut  quelques  vomissements  rouges, 
les  premiers  jours  ;  il  est  resté  très  affaibli  ;  et  le  pouls,  petit,  fut  à 
116. 

Le  25,  rétat  général  s'améliore  ;  les  vomissements  disparaissent,  et 
l'appétit  revient  un  peu. 

Sortie  le  4  mars,  amélioré. 
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IL  —  Tableau  synoptique  des  autres  Opérations. 


Tableau  N»  I.  —  29  Observations. 


N- 

NOMS 

8BZB 

AGB 

DATE 
DE  l'opération 

diagnostic  clinique 

XXIV 

L.., 

F. 

43 

17  mai  1905 

Néoplasme  du  pylore.  | 

XXV 

F... 

F. 

58 

12  juin  1905 

Néoplasme  du  pylore. 

XXVI 

H... 

H. 

41 

24  juin  1905 

Néoplasme  des  faces. 

XXVII 

P... 

H. 

68 

18  juillet  1905 

Néoplasme  pylorique. 

XXVIII 

F... 

F. 

62 

4  sept.  1905 

Néopl.face  postérieure. 

XXIX 

G... 

H. 

8  sept.  1905 

Gancer  étendu  du  pyl. 

XXX 

D... 

H. 

13  octob.  1905 

Néoplasme  étendu. 

XXXI 

V... 

H. 

18  octob.  1905 

Néopl.  du  pyl.  [Décès 
opératoire] . 

XXXII 

G... 

H. 

23  octob.  1905 

Tum.  de  la  pet.  côurb. 

XXXIII 

D... 

F. 

57 

2déc.  1905 

Néopl.  pet.  courbure. 

XXXIV 

Le  F... 

H. 

59 

5  déc.  1905 

Néoplasme  pylorique. 
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20  déc.  1905 
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38 

12  janvier  1906 

Néopl.  de  Testomac. 
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Néoplasme. 
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Néoplasme. 
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26  octob.  1906 

Néoplasme  pylorique. 

XLII 
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F. 
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Néoplasme. 
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F. 
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36 

6  déc.  1906 
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40 
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Néopl.  de  la  pet.  courb. 

XLVI 
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F. 

61 

24  déc.  19(16 

Néopl.  continu.  [Décès 
opératoire]. 
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7  janvier  1907 

Néoplasme  adhérent. 

XLVIII 

H.   . 

H. 

37 

24  janvier  1907 

Néoplasme  pylorique. 

XIL 

G... 

H. 

60 

25  janvier  1907 

Ulcère  corn,  du  pylore. 

L 
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F. 

60 

13  mars  1907 

Néoplasme. 

LI 

H... 

F. 

63 

19  mars  1907 

Néoplasme  pylorique. 

LU 

B... 

H. 

48 

20  mars  lv07 

Néoplasme  généralisé. 
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n.  —AFFECTIONS  BÉNIGNES  DE  L  ESTOMAC. 

I.  —  ObserrationB  in-extenso. 

Observation  LUI. 
(4  mai   1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Sténose  pylorique. 

S . . . ,  âgé  de  3 1  ans.  —  Souffre  de  l'estomac  depuis  6  ans.  Les  crises 
du  début  étaient  insignifiantes  et  rares  ;  puis,  par  périodes,  elles  se 
renouvelèrent  plusieurs  fois  dans  Tannée,  aux  changements  de  régime. 

Les  crises  duraient  plusieurs  jours,  quelquefois  deux  semaines.  Les 
douleurs,  de  plus  en  plus  fortes,  étaient  souvent  calmées  par  un  vomis- 
sement abondant  et  alimentaire.  De  lui-même,  le  malade  a  éliminé  de 
nombreux  aliments,  qu'il  trouvait  indigestes.  Il  mange  très  peu  pour  ne 
pas  provoquer  de  douleurs.  Depuis  deux  ans,  il  a  beaucoup  maigri  et 
pèse  actuellement  45  kilog. 

Opération.  —  Intervention,  le  4  mai  1904.  Après  l'ouverture  de  l'ab- 
domen, on  constate  un  pylore  légèrement  induré,  sans  lésion  apparente, 
mais  avec  de  nombreuses  traces  de  périgastrite  ancienne  — Gastro-enté- 
rostomie  en  y  antérieure,  en  35  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Excellentes  et  régulières.  Le  malade  s'alimente 
et  digère  bien.  Il  pèse  à  sa  sortie  de  l'hôpital  48  kilogs. 

Observation  LIV. 

(25  mai  1904). 

Gastroentérostomie  antérieure  en  Y  pour  Sténose  pylorique  et 
GastrO'Succorhée . 

N. . .,  âgé  de  40  ans.—  Souffre  de  l'estomac  depuis  six  ans.  Douleurs 
tardives,  trois  heures  après  les  repas,  au  creux  épigastrique,  avec  point 
douloureux  dans  le  dos.  Les  vomissements  sont  très  rares  ;  mais  sou- 
vent des  régurgitations  acides  ;  et,  lorsque  les  vomissements  survien- 
nent, ils  sont  surtout  composés  d'une  grande  quantité  de  liquide  sans 
aliments. 

L'état  général  est  assez  bon.  Le  malade  a  peu  maigri  ;  mais  ses  crises 
douloureuses  se  répètent  tous  les  jours,  et  le  force  quelquefois  à  s'aliter 

Opération.  —  Intervention,  le  25  mai  1904.—  A  l'ouverture  de  l'abdo- 
men, on  constate  une  induration  pylorique  ;  l'estomac  est  retracté,  et 
s'abaisse  difficilement,  pour  être  mis  au  dehors  de  la  plaie  abdominale. 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  rendue  plus  longue  et  difficile 
par  suite  d'une  hémostase  compliquée  et  du  tiraillement  des  parties  à 
anastomoser. 
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Suites  opératoires,  —  Normales  du  côté  du  tube  digestif  ;  mais  légère 
congestion  pulmonaire  gauche,  pendant  quelques  jours.  Cependant  la 
guérison  est  rapide  ;  et  le  malade  retourne  chez  lui  en  bon  état,  ayant 
bon  appétit  et  digérant  bien. 

Observation    LV. 
(3  septembre  1904). 

Gastro-enté  rostomie  antérieure  en  Y  pour  ulcère  chronique  et  pylore  induré 

D. . .,  âgé  de 40  ans.  — Souffre  deTestomac  depuis  juillet  1903,  époque 
à  laquelle  il  reçut  un  violent  coup  au  creux  épigastrique,  i5  jours  après 
cet  accident,  le  malade  eut  un  hématémèse.  Après  une  amélioration 
passagère,  le  malade  commence  à  souffrir  en  août  ;  douleurs  continuel- 
les,  exaspérées  pendant  les  digestionss  surtout  dans  la  marche  et 
l'effort. 

Il  mange  peu  et  a  maigri  de  6  kilog.  Il  n'eut  pas  d'autre  vomissement, 
mais  une  constipation  rebelle.  A  jeun,  l'estomac  est  sensible,  non  dilaté  ; 
il  ne  présente  rien  d'anormal . 

Opération.  —  Intervention,  le  3    septembre  1904.— A  l'ouverture  de 
Tabdomen,  on  ne  constate  qu'une  égère  induration  pylorique. 
Gastro-entérostomie  Y  enantérieure. 

Suites  opératoires.  —  Très  bonnes.  —  Le  malade  est  complètement 
rétabli  après  1 5  jours,  et  a  engraissé  de  3  kilog. 

Observation     LVI. 

(4  novembre  1904). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  pour  Gastrite  chronique  éthylique. 

M. . .,  âgé  de  64  ans,  a  fait  pendant  longtemps  un  usage  exagéré  de 
cidre,  de  vin  et  d'alcool.  Souffre  de  l'estomac  depuis  trois  ans  ;  mais  les 
douleurs  ne  sont  devenues  intolérables  que  depuis  deux  ans,  après  une 
chute  sur  le  ventre  dans  laquelle  il  eut  une  assez  violente  contusion  de 
Vestomac,  Les  douleurs  sont  vives  au  creux  épigastrique  et  surviennent 
le  plus  souvent  deux  à  trois  heures,  après  le  repas  ;  elles  se  renouvellent 
tous  les  jours  pendant  trois  à  quatre  semaines.  Depuis  deux  mois,  le 
malade  ne  prend  que  du  lait  et  des  alcalins  ;  il  souffre  continuellement 
et  aucun  traitement  ne  peut  le  soulager.  Depuis  quinze  jours,  il  ne 
s'alimente  qu'avec  des  lavements  nutritifs;  aussi  est-il  tombé  en  quelques 
mois  de  170  1.  à  121. 

Opération.  —  Intervention,  le  4  novembre  1904;  l'estomac  n'est  pas 
dilaté  ;  au  pylore,  pas  de  tumeur. 
Oastro-enté rostomie  antérieure  en  Y, 
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Suites  opératoires,  —Très  bonnes  —Le  malade  éprouve  encore  quel- 
ques douleurs  très  tolérables  ;  il  peut  s'alimenter  et  a  pu  engraisser  de 
7  kilog  en  quinze  jours. 

Observation  LVIL 

(7  janvier  1905). 

Gastroentérostomie  en  Y  antérieure  pour  Ulcère  pylorique. 

H. . .,  âgé  de  32  ans.  —  Eut  quelques  premières  douleurs  passagères  à 
l'estomac  à  l'âge  de  12  ans,  puisa  22  ans.  Cette  seconde  fois,  les  crises 
durèrent  deux  ans;  il  souffrait  à  peu  près  tous  les  jours,  après  ses 
repas.  —  Jamais  de  vomissement. 

Etat  assez  bon  pendant  quelques  années  ;  puis  reprise  des  douleurs  à 
3o  ans;  plusieurs  fois, les  crises  d'estomac  furent  intolérables.  Jamais  il 
n'a  vomi.  —  Très  constipé.  Son  état  général  est  bon.  P.  67  kilog.  Il  se 
nourrit  peu,  dans  le  but  d'éviter  les  douleurs. 

A  jeun,  l'estomac  n'est  pas  très  douloureux  ;  la  palpation  se  fait  aisé« 
ment.  L*estomac  ne  parait  pas  dilaté. 

Opération.  —  Intervention,  le  7  janvier  1905.  A  l'ouverture  de  l'ab- 
domen, on  constate  de  la  périgastrite,  autour  du  pylore,  qui  est  très 
adhérent  à  la  face  inférieure  du   foie.   Estomac  légèrement  distendu. 

Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure. 

Suites  opératoires,  —Très  bonnes  etsans  complications.  —  Lorsque  le 
malade  quitte  l'hôpital,  le  22  janvier,  il  mange  avec  appétit  et  digère 
bien,  sans  douleur.  Il  va  régulièrement  à  la  selle.  Il  pèse  68  kilog. 

Observation   LVIII. 
(16  janvier  1905). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  y,  secondaire  à  une  Gastro^enti' 
roslomie  en  Y  postérieure.  —  Ulcère  pylorique  et  vaste  Dilatation .  — 
Persistance  des  symtômes. 

H...,  âgé  de  35  ans.  Eut  en  1901,  trois  hématémèses  successives, 
pendant  son  travail.  Ce  fut  le  début  de  ses  troubles  gastriques.  Depuis, 
il  n'a  cessé  d'avoir,  par  périodes  plus  ou  moins  rapprochées,  des  crises 
douloureuses,  pendant  lesquelles  l'estomac  était  complètement  intolé- 
rant. Le  malade  cesse  alors  de  s'alimenter  pour  ne  plus  souffrir  et 
n'absorbe  que  des  liquides. 

Les  vomissements,  rares  au  début,  deviennent  quotidiens  et  sont  très 
abondants  ;  ils  se  répètent  jusqu'à  quatre  fois. 

En  trois  mois,  le  malade  a  perdu  10  kilog.  de  son  poids  et  ne  peut 
actuellement  faire  son  travail. 
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i«r  Opération.  —  Intervention  le  21  avril  1904. — A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  on  constate  un  estomac  énorme,  descendant  à  5  centimètres 
au-dessous  de  Tombilic,  se  laissant  facilement  attirer  au  dehors.  Pylore 
dure  et  rétracté.  Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  bonnes.  Cessation  complète  et  im« 
médiate  de  tous  les  phénomènes  gastriques  quinze  jours  après  Tinter- 
vention,  le  malade  a  repris  6  livres.  Un  mois  après,  il  avait  engraissé 
de  18  livres.  Le  bon  état  persista  jusqu'en  novembre  1904. 

A  cette  époque,  et  assez  subitement,  les  crises  gastriques;  reviennent 
aussi  fortes  qu'avant;  et  le  malade  doit  cesser  son  alimentation  qu'il 
ne  pouvait  supporter.  En  janvier,  il  avait  reperdu  tout  le  poids  regagné. 

2«  Opération. —  Intervention  le  lojanvier  1905.  —  L'anastomose gastro- 
jéjunale  semble  très  rétractée  et  Testomac  est  très  dilaté. 
Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y. 


fig.  I .— Implantation  en  biseau  du  bout  jéjunal  sur  l'estomac  dans  la 
Gastro-entérostomie  par  implantation.  —  Opération  préparée  :  Section  en 
biseau  de  l'intestin. 

Légende  :  A,  Biseau  b  taillé  sur  l'intestin  I  ;  —  B,  Orifice  de  Testomac,  E  ;  — 
Ep,  Epiplon;  —  Co,  Colon. 

Les  Suites  opératoires  furent  aussi  bonnes  qu'après  la  première  inter- 
vention ;  et  le  malade  put  s'alimenter  immédiatement  et  reprendre 
1 1  livres  en  quinze  jours. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,  la  récidive  doit  être  comptée  au  passif 
delà  Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure.  Ilest  probable,  en  efiFet, 
que  les  accidents  ont  réapparu  par  suite  d'une  sorte  de  diminution 
de  largeur  survenue  sans  cause  appréciable  dans  Torificeanastomo- 
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tique  de  la  face  postérieure.  Ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  qu*i| 
faut  toujours  faire  cette  bouche  assez  large.  Or  cela  est  facile,  à 
Taide  d^un  petit  ani&ce^  sur  lequel  j*ai  insisté  dans  un  autre  tra- 


Fiff  2 .  —  Gastro-antérostomie  en  biseau  terminée. 

vail  (i),  et  qui  consiste  à  implanter  le  jéjunum  sur  Testomac  d*une 
façon  un  peu  spéciale,  après  avoir  disposé  en  biseau  {Fig,  i) 
l'extrémité  sectionnée  (Fig.  2). 

Observation  LIX 
(i3  février  igoS). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  7,  secondaire  à  une  Gastro^enté- 
rostomie  en  Y  postérieure  pour  Ulcère  à  rechute. 

N . . . ,  âgée  de  3  5  ans .  —  Est  prise,  à  la  suite  d'un  surmenage  prolongé, 
de  maux  d'estomac  en  janvier  1903.  Assez  rapidement,  les  crises 
gastriques  deviennent  fortes,  accompagnées  de  vomissements  alimen 
taires  après  chaque  repas.  Toute  ingestion  d'aliments  est  douloureuse; 
'  et  les  vomissements  font  cesser  les  crises.  Peu  à  peu,  la  malade  élimine 
de  son  régime  tous  les  aliments  qui  la  gênent,  et  arrive  à  ne  prendre  que 
du  lait  en  petite  quantité.  En  novembre  1903,  elle  eut  une  hématé- 
mèse  abondante,  qui  se  renouvela  trois  fois.  Elle  dut  s'aliter  à  cette 
époque,  et  resta  très  faible  pendant  7  semaines.  Après  une  alimentation 
excessivement  lactée,  elle  eut  une  légère  amélioration  ;  mais,  au  mois 
d'avril  1904,  une  nouvelle  hémorragie  l'oblige  de  nouveau  à  s'aliter  et 
à  reprendre  le  régime  lacté,  qui  la  soulage. 

(i)  A.  Monprofit.  —  La  section  intestinale  en  biseau  dans  la  Gastro-entéros^ 
tomie  par  implantation,  ^~  Arch.  prov,  de  C/iir.,  Paris,  1 905,  août,  415-454, 
8  Fig). 
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i'«  Opération.  —  Intervention  le  i8  juillet  1904.—  On  pratique  la 
Castro-entérostomie  en  Y  postérieure.  —  L'estomac  est  très  dilaté. 
Induration  pylorique. 

Les  Suites  opératoires  furent  excellentes,  et  la  convalescence  rapide. 
Le  bon  état  persista  jusqu'en  septembre  1904;  jusqu'à  ce  jour,  la 
malade  s'alimentait  facilement  et  sans  être  gênée.  Mais,  à  la  suite  d'une 
grande  fatigue,  les  symptômes  douloureux  et  les  vomissements  repa- 
rurent de  plus  en  plus  forts,  et  tous  les  jours  pendant  4  mois. 

2«  Opération.  —  Intervention,  le  i3  février  1905.  —  On  fait  une  anas- 
tomose gs^stro-jéjunale  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  avec  une 
anastomose  jéjuno-jejunale. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  bonnes,  comme  la  première  fois,  et 
la  malade  est  repartie  guérie.  —  Elle  Test  toujours. 

Dans  cette  observation,  il  nous  est  impossible  d'incriminer  l'état 
du  nouvel  orifice  anastomotique.  Il  faut  donc  attribuer  les  accidents 
à  une  rechute  de  raflFection  primitive  (quoique  cette  explication 
n'explique  en  réalité  pas  grand  chose),  enl'absence  de  tout  examen 
de  l'intérieur  de  l'estomac. 

Observation   LX. 

(27  février  1905). 

Gastro-entérostomie  antérieure  en  Y  ^secondaire  à  une  Gastro-enté- 
rostomieen  Y  postérieure^  pour  persistance  des  symptômes  d'Ulcère 
gastrique^  d'origine  éthylique  (1). 

B...,  âgé  de  36  ans.  —  N'a  jamais  souffert  de  l'estomac  avant  1900, 
mais  est  un  grand  éthylique.  En  novembre  1900,  il  eut  une  première 
crise  gastrique,  très  violente  avec  vomissements.  En  janvier  1901,  il 
tombe  sans  connaissance  pendant  son  travail,  puis  rejette,  quelque  temps 
après,  une  grande  quantité  de  sang.  Le  malade  dût  s'aliter  i  mois  et 
suivre  le  régime  lacté  absolu,  qu'il  a  continué  jusqu'en    octobre  1901. 

Etat  assez  bon  jusqu'en  septembre  1902  ;  puis  nouvelle  crise  d'intolé- 
rance gastrique  pendant  deux  mois.  Après  une  légère  amélioration,  le 
malade  peut  s'alimenter  et  reprendre  son  poids,  de  107  1.  à  142.  —  En 
novembre  1908,  après  un  écart  de  régime,  nouvelle  crise  avec  hématé- 
mèse;  et  cette  période  douloureuse  a  persisté  jusqu'en  février  1904. 

Les  crises  sont  particulièrement  intenses  et  douloureuses  chez  ce 
malade  ;  il  vomit  tous  les  jours  très  abondamment  ;  et,  s'il  reste  deux 
jours  sans  vomir,  il  retrouve  des  résidus  de  la  veille  dans  ses  vomis- 
sements. 

(i)  J'ai  cité  déjà  ailleurs  ce  cas  curieux  [A.  Mon  profit,  Remarques  sur  une 
série  de  240  gastro^entérostomies.  —  XVIll*  Congrès  français  de  Chirurgie^ 
Paris,  1905,  4  octobre,  p.  S41}. 
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L'estomac  est  très  sensible  et  descend,  à  jeun,  à  5  centimètres  au- 
dessous  de  Tombilic.  Poids  122  livres. 

i'*  Opération.  —  Intervention  le  i»'  mars  1904.  —  Gastro-entéros- 
tomie  en  Y  postérieure. 

Les  Suites  opératoires  furent  très  régulières;  et  le  malade  put  quitter 
rhôpital  après  quinze  jours,  ayant  repris  17  livres.  Bon  état  pendant 
trois  mois;  puis  les  crises  reparaissent  comme  avant  l'opération.  Dou- 
leurs intenses,  vomissements  quotidiens. 


Fig,  3.  — .  Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure,  avec  abouchement  latéral 
pour  V  anastomose  stomacale  (Procédé  Mon  profit). 

2©  Opération.  —  Intervention, le  27  février  igoS.  Après  l'incision 
abdominale,  on  constate  que  l'estomac  est  adhérent  à  la  paroi  ;  on  la 
dissèque  et  on  reconnaît  qu'il  est  très  dilaté  et  le  pylore  induré,  L'anas* 
tomose  jéjuno-jéjunale  est  en  très  bon  état;  mais  V anastomose  gastrO" 
jéjunale  n'existe  plus!  — L  extrémité  du  jéjunum  se  termine  en  cul-de  sac 
dans  la  cavité  abdominale,  —  On  pratiqua  alors  Vabouchement  latéral  de 
cette  anse  à  la  tace  antérieure  de  l'estomac  (Ft^.  3). 

Suites  opératoires,  —  Très  bonnes. 
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Cette  observation  est  très  remarquable  par  la  constatation  ana- 
tomO'pathologique^  qui  a  été  faite  lors  de  la  dernière  intervention, 
et  qui  explique,  très  naturellement,  la  réapparition  des  accidents, 
sans  qu'on  doive  en  l'espèce  incriminer  la  première  opération  et 
mettre  cet  insuccès  au  passif  de  la  Gastro-entérostomie  en  Y  pos- 
térieure. 

En  effet,  on  a  trouvé,  à  la  seconde  laparotomie,  qu'il  y  avait  eu 
une  Séparation  entre  V estomac  et  Vansejéjunale^  implantée^  sur  la 
face  postérieure  ! 

Quant  à  savoir  pour  quelle  cause  et  par  quel  mécanisme  cette 
rupture  de  l'anastomose  s*est  produite,  et  comment  il  se  fait 
qu'elle  n'ai  pas  occasionné  de  péritonite,  il  n'est  pas  difficile  de  le 
soupçonner. 

En  1905,  ainsi  que  je  Tai  indiqué,  j'ai  déjà  écrit,  en  effet,  à  pro- 
pos de  ce  cas,  après  avoir  résumé  l'observation  : 

«  Je  pense  qu'il  faut  attribuer  ce  phénomène  à  la  contraction  des 
fibres  musculaires  de  l'intestin.  » 

L'absence  d'accidents  péritonéaux  peut  s'expliquer  de  deux  fa- 
çons :  soit  parce  que  la  séparation  stomaco-jéjunale  s'est  faite 
après  oblitération  du  bout  jéjunal  encore  en  place  ;  soit  parce  que, 
le  pylore  étant  perméable,  les  aliments  ont  continué  à  passer  par 
cette  voie  et  ont  filé  dans  l'intestin  grêle  directement,  grftce  à  l'anas^ 
tomose  jéjuno-jéjunale.  —  Mais,  pourquoi  y  a-t-il  eu  ici  une  sorte 
de  section  du  point  d'implantation  ?  C'est  un  problème  qui  ne 
nous  semble  pas  actuellement  insoluble  ;  mais  nous  préférons  ici 
ne  pas  émettre  d'hypothèses  à  ce  sujet.  Nous  nous  bornons  à  at- 
tirer d'une  façon  toute  spéciale  l'attention,  sur  cette  complication 
insolite,  absolument  imprévue,  et  non  encore  mentionnée  jus- 
qu'à présent,  à  ce  que  nous  sachions. 


Depuis  que  cette  observation  a  été  rédigée,  ainsi  que  les  notes 
qui  la  suivent,  M.  Tufiier  (i)  a  publié  un  cas,  tout  à  fait  analogue. 

En  effet,  lors  d'une  seconde  opération,  il  se  trouva  en  face  des 
dispositions  anatomiques  suivantes. 

«  Je  suis  la  première  anse  de  l'intestin  grêle  à  partir  du  duodé- 
num, et  je  la  vois  pénétrer  dans  le  mésocolon  transverse.  Mais,  là,  elle 

(1)  Tuffier.  — -  Gastro-entérostomie  postérieure  réparée  spontanément.  Ulcère 
gastrique  consécutif,  —  BuL  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1907,  i»'  mai, 
p.  463-473,  i;î^. 
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est  libre  de  toute  connexion  directe  avec  l'estomac .  En  prenant  la  face 
postérieure  de  restomac  et  de  l'intestin,  il  n'y  a  plus  que  des  connexions 
CELLULAIRES,  qui  les  féunissent,  séparées  qu*elles  sont  de  4  centimètres 

environ Je  me  suis  assuré  en  même  temps  du  retuor  parfait  à  l'état 

normal  de  la  cavité  gastrique • 

Ce  cas  de  M.  Tuffier  montre  par  quel  mécanisme  réel  s'est  fait 
la  séparation  de  Tintestin  grêle  de  Pestomac  au  niveau  de  la  néos- 
tomose,  qui  s'est  produite  peu  à  peu  ;  et  ce  qui  explique  son  éta- 
blissement sans  le  moindre  trouble  pathologique. 

En  tout  cas,  je  suis  aujourd'hui  absolument  de  son  avis  ;  et  je 
crois  que  la  séparation  spontanée  est  consécutive  à  la  réparation 
spontanée  de  la  néostomose,  grâce  au  fonctionnement  du  pylore, 
revenu  à  nouveau  normal. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  incriminer  en  l'espèce  le  manuel 
opératoire,  quoiqu'en  ait  dit  Hartmann,  car  j'opère  toujours  de  la 
même  façon,  et  je  n'ai  observé  qu'une  fois  cette  complication  ;  ni 
même  le  processus,  sur  lequel  a  insisté  M .  Quénu,  lors  de  la  dis- 
cussion qui  a  suivi  la  communication  de  M.  Tuffier. 

Le  P'  Roux  (de  Lausanne)  (i)  avait  déjà  observé  un  cas  tout  à 
fait  identique  au  mien. 

c  J'ai,  en  effet,  dit-il,  vu  la  séparation  complète  de  la  branche  dite 
verticale  de  l'Y,  à  l'autopsie  d'un  homme  opéré  dix  ou  onze  ans  aupara- 
vant pour  un  ulcère  de  la  région  pylorique  caché  alors  dans  une  très 
grosse  tumeur  inflammatoire  immobile,  qui  en  imposait  pour  un  can- 
cer. La  tumeur  avait  disparu,  la  perméabilité  très  large  du  pylore  s'était 
rétablie,  et  l'opéré  avait  succombé,  si  je  ne  fais  erreur,  à  la  suite  d'une 
nouvelle  et  vaste  ulcération,  i 

(i )  Roux  (de  Lausanne).— Congrès /rawcaw  de  Chirurgie^  Pslt'is,  igob,  p.  842. 
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n.  —  Tableau  synoptique  des  autres  Opérations. 

Tableau  N*  II.  —  3o  Observations. 


N- 

NOMS 

SBXE 

AGE 

DATE 
DE  l'opération 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

LXI 

N.  . 

H. 

38 

9  mars  1905 

Périgastrite  (Ulcère). 

LXII 

P... 

H. 

43 

•27  mai  190b 

Ulcère.  Périgastrite. 

LXIII 

H... 

H. 

51 

15  juin  1905 

Ulcère  duodénal   [Dé- 
cès opératoire]. 

LXIV 

D... 

H. 

• 

23  août  1905 

Ulcère  adhérent. 

LXV 

F... 

H. 

» 

12  octob.  1905 

Sténose  pylorique. 

LXVI 

0... 

F. 

36 

29octob.  1905 

Sténose  pylorique. 

LXVII 

R... 

F. 

34 

7  nov. 190u 

Estomac  biloculaire. 

LXVIII 

M... 

H. 

40 

lOnov.  1905 

Ulcère  pylorique. 

LXIX 

C... 

H. 

56 

18  nov.  1905 

Gastrite  chronique. 

LXX 

G... 

F. 

42 

15  déc.  1905 

Gastrite  chronique. 

LXXI 

P... 

H. 

24 

25  déc.  1905 

Sténose  pylorique. 

LXXII 

R... 

H. 

30 

5  janvier  1906 

Sténose  pylorique. 

LXXIII 

P... 

F. 

25 

6  janvier  1906 

Ulcère  gastrique. 

LXXIV 

R... 

H. 

22 

8  janvier  1906 

Dilatât,  et  atonie  gastr. 

LXXV 

G... 

H. 

45 

8  janvier  1906 

Ulcère  et  sténose  pylor. 

LXXVI 

L... 

F. 

47 

10  janvier  1906 

Sténose    pylorique  et 
Pylore  induré. 

LXXVII 

L... 

F. 

44 

10  janvier  1906 

Ulcère  gastrique. 

LUVIII 

R... 

F. 

56 

11  janvier  1906 

Sténose  et  ulcère  gast. 
[Décès  opératoire]. 

LXXIX 

G... 

H. 

24 

27  mars  1906 

Atonie.  Dilatation. 

LXXX 

L... 

H. 

62 

12  juin  1906 

Dilatation  gastrique. 

LXXXI 

R... 

H. 

32 

lef  sept.  1906 

Ulcère  pylorique. 

LXXXII 

M... 

F. 

56 

16  octob.  1906 

Dilatation. 

UXUII 

C... 

F. 

36 

14  nov.  1906 

Dilatât.  Atonie  gastriq. 

LXUIY 

G... 

F. 

27 

13  déc.  1906 

Sténose  et  Ulcère. 

LXXXV 

C... 

H. 

30 

14  déc.  1906 

Ulcère  hémorragique. 

UXXTiaC 

T,0,X,ï,X. 

> 

» 

1907 

5  Affections  div.  bénig. 

Historique.  —  On  sait  que  la  Gastro-entérostomîe  antérieure 
en  Y  a  été  imaginée  parWôlfleren  i883,  qui  cependant  ne  l'avait 
pas  utilisé  encore  en  igoS,  c'est-à-dire  vingt  ans  plus  tard,  comme 
il  me  Ta  écrit  à  celte  époque!  D'autres  chirurgiens,  Maydl  (1891), 
Roux  (1892  à  1894),  Socin,  Quénu  (1902),  etc.,  ont  préconisé  et 
même  employé  cette  technique;  mais,  en  somme,  aucun  d'eux  n'y 
a  prêté  une  attention  suffisante. 
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Seul  Rotgans,  chirurgien  hollandais»  a  publié  jusqu'ici  un  cer- 
tain nombre  d'interventions  de  cette  nature,  au  moins  une  dou- 
zaine (1898),  et  a  insisté  sur  les  beaux  succès  opératoires  qu'il  a 
obtenus  (i).  —  Je  ne  connais  pas,  d'ailleurs,  d'autres  chirurgiens 
qui  aient  pratiqué  déjà  un  certain  nombre  de  fois  cette  opération. 


Fig,  4.  —  Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure  typique.  —  Variante 
de  Monproût. 

Technique.  —  La  technique,  que  nous  avons  suivie  dans  nos 
28  premières  interventions,  est  celle  que  nous  avons  décrite  dans 
notre  Traité  ci  dans  notre  mémoire  de  1903.  Nous  n*y  reviendrons 

pas,  si  ce  n'est  pour  dire  que 
nous  avons  simplifié  au  maxi- 
mum Tacte  opératoire  {Fig.  4  et 

5). 

C'est  ainsi  que  je  ne  m'occupe 
à  peine  de  Tépipioon,  qui  ne 
gène  pas  d'ordinaire.  Je  le  laisse 
d'habitude  intact,  comme  je  Tai 
signalé  déjà.  Je  m'efforce,  d'au- 
tre part,  de  faire  l'implantation 
gastrique  d'une  façon  aussi  rap- 
prochée que  possible  de  la 
grande  courbure,  pour  éviter 
que  la  bouche  nouvelle  soit  pla- 
cée trop  haut. Ce  point  doit  avoir, 
ce  me  semble,  un  certain  intérêt. 


cclon. 


Fig.  5.  —  Résultat  obtenu  à  la  suite 
d'une  Gastro-entérostomie  antérieure 
en  Y.  (D'après  Rotgans). 


(i)  Voir  la  Gastro-entérostomie,  Loc,  ci/.,  p.  208. 
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Technique  spéciale,  —  Dans  trois  cas  (Obs.  X,  LVIII  et 
LIX),  la  technique  a  été,  sinon  rendue  plus  complexe,  grâce  à 
l'existence  antérieure  d'une  Gasiro-entérostomie  postérieure  de 
Von  Hacker  (Obs.  X),  et  en  Y  (Obs.  LVIII  et  LIX),  du  moins 
modifiée  dans  on  résultat  définitif,  par  suite  de  l'autre  anastomose, 
précédemment  sexécutée. 

En  effet,  nous  avons  laissé  telle  quelle,  dans  ces  trois  cas,  Panas- 
tomose  postérieure  :  c'est-à-dire  que  Tanse  jéjunale,  fixée  déjà  en 
arrière  sur  Testomac,  est  restée  en  place  ;  et,  pour  réaliser  notre 
seconde  opération,  nous  nous  sommes  componé  comme  si  la 
première  bouche  n^ existait  pas  déjà. 

Par  conséquent,  quand  l'implantation  nouvelle  a  été  terminée 
en  avant,  suivant  la  méthode  ordinaire,  nous  avons  eu,  en  réalité, 
au  moins  dans  deux  de  ces  cas,  deux  parties  de  jéjunum  en  Y, 
fixées  en  arrière  et  en  avant  de  la  cavité  gastrique,  à  cheval  en 
réalité  sur  une  sorte  de  fourche,  constituée  par  Pintestin  grêle.  Le 
résultat  ainsi  obtenu  constituait,  en  somme,  une  implantation 
double  sur  Testomac  et  deux  implantations  sur  le  jéjunum  ;  soit, 
en  totalité,  quatre  implantations. 

Cette  sorte  de  Castro- enter ostomie  double  donnerayt-elle  des 
résultats  meilleurs  que  l'ancienne  méthode  dans  les  lésions  béni- 
gnes tout  au  moins  ?  Nous  Tignorons,  car  les  malades  opérés  de 
cette  façon  n'ont  pas  encore  été  suivis  assez  longtemps,  pour  qu'on 
puisse  formuler  un  avis  quelconque  à  ce  sujet.  Mais  il  est  évident 
qu'il  s'agit  là  d'un  problème  intéressant  à  résoudre  et  par  suite 
d'une  question  très  importante  à  suivre. 

Dans  l'Observation  XXI,  où  l'anastomose  postérieure  avait  été 
détruite  de  la  façon  que  nous  avons  signalée,  nous  avons  profité 
de  l'accident  fortuit  en  face  duquel  nous  nous  trouvions  ;  et  nous 
nous  sommes  servi  de  l'extrémité  jéjunale  devenue  libre  pour 
réaliser  l'anastomose  antérieure  :  ce  qui  nous  a  évité,  en  somme, 
une  deuxième  opération,  surajoutée  à  la  première,  comme  dans  les 
deux  faits  que  nous  venons  de  rappeler.  Mais  ici,  au  lieu  d'implan- 
ter directement  le  bout  jéjunal  ouvert  sur  l'estomac,  nous  avons 
utilisé  l'état  de  choses  présent  ;  et,  puisque  nous  avions  une  extré- 
mité jéjunale  oblitérée  spontanément^  nous  avons  simplement 
accolé,  d'une  façon  latérale,  cette  extrémité  à  la  face  antérieure  de 
la  paroi  gastrique  antérieure,  employant  ici  une  technique  qui 


(tj  Je  ne  rappelle  pas  ici,  à  dessein,  les  indications  bibliographiques  de  ces 
unvaux,  dont  on  trouvera  la  liste  dans  mon  mémoire  de  igoS  (Arch,  prov,  de 
Ckir.). 
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nous  est  familière  depuis  longtemps  pour  les  anastomoses  gastri- 
ques et  intestinales,  et  sur  laquelle  Mattoli  a  autrefois  attiré  Tat- 
tention,  en  ce  qui  concerne  la  Gastro-entérostomie  (Fig,  3). 

Indications  de  l'emploi  du  Procédé  opératoire.  -^  J'ai  déjà,  en 
1903,  fait  remarquer  que,  dans  nombre  d'interventions  sur  l'es- 
tomac, qu'il  s'agisse  d'affections  malignes  ou  bénignes,  les  abou- 
chements sont  difficiles  et  parfois  même  impossibles  à  mener  à  bien 
et  laborieux  à  exécuter  sur  la  face  postérieure  ;  et  j'ai  ajouté  qu'il 
était  tout  à  fait  inutile  de  s'obstiner  à  vouloir  agir  quand  même 
sur  cette  face,  dans  des  conditions  aussi  défavorables. 

i«  Impossibilité  ou  dijficulté  de  la  Gastro-eniérostomie  posté- 
rieure. —  Aujourd'hui,  grâce  aux  interventions  relatées  plus  haut, 
je  dois  être  encore  plus  affirmatif  et  peut  être  plus  explicite.  Je 
vais  donc  à  nouveau  insister  sur  les  raisons  qui  rendent  parfois 
la  Gastro-eniérostomie  postérieure,  par  implantation  avec  abouche- 
ment latéral,  très  délicate,  sinon  vraiment  impossible.  On  peut 
d'ailleurs  grouper  ces  causes  de  la  façon  suivante  : 

a)  Distension  considérable  de  P estomac  ; 

b)  Adhérences  de  la  face  postérieure  de  P  estomac  ; 

c)  Envahissement  de  cette  face  par  la  néoplasie. 

A)  Distension  de  Pestomac,  —  Quand  on  opère  pour  une  lésion 
maligne,  localisée  au  pylore  et  ayant  déterminé  un  rétrécissement 
très  serré  de  cet  orifice,  on  tombe  sur  un  estomac  qui  présente  une 
dilatation  considérable.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé,  en  particulier  dans 
les  Observations  III,  VII,  XI,  XXI,  XXII,  rapportées  plus  haut. 

Comme  je  l'ai  noté  dans  cette  circonstance,  l'estomac  descendait 
en  outre  si  bas  qu'on  aurait  éprouvé  de  réelles  difficultés  à  le  relever 
et  à  attirer  en  haut  la  face  postérieure  hors  de  la  plaie  abdominale, 
pour  pouvoir  exécuter  l'abouchement  sur  celte  face.  Il  en  est  de 
même  dans  le  cas  de  surdistension  (Obs.  VI). 

Au  contraire,  dans  ces  conditions,  l'anastomose  sur  la  face 
antérieure  est  extrêmement  facile  à  mener  à  bien,  et  cela  rapide- 
ment :  fait  très  important  en  l'espèce,  car  il  s'agit  presque  toujours, 
dans  ces  cas,  de  malades  épuisés  ou  très  affaiblis  par  la  cachexie 
cancéreuse . 

On  peut  même  observer  de  la  distension  dans  les  affections 
bénignes  (Obs.  LVII);  et  celle-ci  peut  être  assez  considérable, 
pour  obliger  de  même  à  nécessiter  cette  implantation  antérieure. 

Ainsi  la  surdistension  seule  (Obs.  LXXIV,  LXXIX,  LXXX, 
LXXXII,  LXXXIII),  qu'il  y  ait  ou  non  de  la  dilatation  concomi- 
tante (Obs.  LVIII  et  LX),  est  une  raison  suffisante  pour  qu'on 
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préfère  la  Gastro-entérostomîe  antérieure,  quoique  la  face  posté- 
rieure de  Testomac  soit  parfaitement  intacte  ou  à  peu  près. 

b)  Adhérences  de  la  face  postérieure.  —  Dans  nombre  de  cir- 
constances, qu'il  s'agisse  d'une  lésion  maligne  ou  d^une  affection 
bénigne,  la  face  postérieure  de  l'estomac  présente  des  adhérences. 

Et  celles-ci  peuvent  être  telles  qu'elles  immobilisent  complète- 
ment l'organe  et  qu'elles  rendent  impossible  sa  traction  vers  l'exté- 
rieur de  l'abdomen,  traction  nécessaire  pour  la  bonne  exécution  de 
l'anastomose  postérieure.  Dans  ces  conditions,  l'abouchement 
antérieur  s'impose  absolument. 

C'est  ce  qui  s'est  présenté  dans  les  Observations  II,  IV,  V,  IX, 
X,  XIII,  XVIII,  XXII,  XXIII,  en  particulier,  où  il  s'agissait  de 
tumeurs  très  adhérentes  elles-mêmes,  et  fixant  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac. 

DansTObservation  VII,  li  y  avait  même,  en  plus  de  la  néoplasie, 
des  adhérences  inflammatoires  et  une  périgastrite  très  marquée, 
qui  empêchaient  d'attirer  au  dehors  la  face  postérieure  de  l'organe. 

Dans  l'observation  XXIV,  la  périgastrite  ancienne  immobili- 
sait notablement  l'estomac,  atteint  d'un  rétrécissement  pylorique 

c)  Envahissement  de  la  face  postérieure  par  le  cancer.  —  Plus 
rares,  par  contre,  sont  les  faits  où  l'anastomose  postérieure  est 
rendue  impossible  ou  d'exécution  délicate,  par  suite  de  l'existence 
du  Cancer  à  la  face  postérieure  de  restomav\  En  effet,  nous  ne 
l'avons  guère  notée  que  dans  deux  cas  (Obs.  I  et  XI),  parmi  les  faits 
relatés  plus  hauts . 

Toutefois  une  telle  éventualité  peut  se  présenter  assez  fré- 
quemment ;  et  même  l'estomac  peut  être  envahi  par  le  néoplasme 
à  un  tel  point  que  l'anastomose  ne  soit  praticable  qu'en  ayant, 
faute  d'espace  suffisamment  indemne  de  cancer  à  la  face  posté- 
rieure. Dans  ces  conditions  encore,  il  est  évident  qu'on  ne  pei^t 
chercher  un  autre  endroit  pour  créer  la  nouvelle  bouche.  Ce  serait 
d'ailleurs  tout  à  fait  néfaste  et  ne  rendrait  pas  k  moindre  service 
au  malade,  puisque  la  néostomose  serait  très  rapidement  envahie 
par  la  tumeur  et  ne  fonctionnerait  bientôt  plus  du  tout. 

d)  Rapidité  de  la  Gastro-entérostomie  antérieure.  —  Quand  à  la 
dernière  raison  qui  plaide  encore  en  faveur  de  la  Gastro-entéros- 

(i)  Dans  l'Observation  LIX,  Testomac  était  très  retracté  et  son  abaissement  était 
très  difficile;  mais  cet  état  rend  aussi  délicat  la  Gastro-entérostomie  antérieure 
que  la  postérieure;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister  ici  sur  cette  complication, 
qui  rend  l'opération  toujours  longue,  mais  cela  dans  tous  les  cas. 
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tornie  antérieure  en  Y,  par  rapport  à  la  postérieure,  elle  est  bien 
connue  :  dest  la  Rapidité  de  V intervention. 

Elle  est  en  effet  plus  grande  que  dans  la  postérieure,  pour  diverses 
causes,  dont  les  principales  sont  les  suivantes. 

1®  Il  n'y  a  pas  ici  à  effondrer  le  méso-colon,  pour  passer  Tanse 
intestinale  au  travers  de  son  épaisseur,  et  par  suite  on  n'a  pas 
ultérieurement  à  restaurer  plus  ou  moins  la  brèche  ainsi  faite. 

2°  On  a  pas  à  relever  l'estomac,  pour  bien  dégager  et  amener 
hors  de  la  plaie  abdominale  sa  face  postérieure,  précaution  qui 
exige  toujours  un  certain  temps  et  une  certaine  attention,  à  cause 
de  la  disposition  à  donner  aux  compresses  isolantes. 

e)  Insuccès  de  la  Gastro-entérostomie  postérieure.  —  Il  y  a  même 
des  cas  où  elle  peut  constituer  Tultime  ressource  opératoire. 

Par  exemple  dans  ceux  où  la  Gastro-entérostomie  en  Y  posté- 
rieure a  été  faite  et  n'a  donné  aucun  résultat  pratique,  comme  cela 
se  voit  parfois  dans  certaines  affections  bénignes  de  Testomac,  et 
comme  je  l'ai  constaté  deux  fois  (Obs.  LVIII  et  LIX),  et  même 
malignes  (Obs.  X).  n 

Dans  ces  circonstances,  au  lieu  de  refaire  la  bouche  postérieure 
exécutée  trop  petite  ou  devenue  sans  doute  insuffisante,  au  même 
endroit  ou  ailleurs  sur  la  même  face,  il  est  plus  simple  d'ajouter 
une  seconde  gastro-entérostomie,  pratiquée  en  avant,  à  celle  qui 
existe  déjà  en  arrière. 

J'ai  eu  trois  fois  l'occasion  de  recourir  à  cet  artifice  ;  et,  jusqu'à 
présent,  je  n'ai  pas  à  le  regretter,  en  vertu  de  l'adage  :  que  deux 
sûretés  valent  mieux  qu'une!  C'est-à-dire  qu'en  l'espèce  il  vaut 
mieux  avoir  deux  portes  de  sortie  artificielle  qu'une  ancienne,  uni- 
que, qui  ne  fonctionne  plus,  et  même  qu'une  nouvelle,  dont  le 
fonctionnement  ne  pourrait  d'ailleurs  pas  être  meilleur  que  celui 
de  la  première. .  •  Certes,  ce  sont  là  des  interventions  complexes; 
mais  c'est  encore  plus  pratique  que  les  autres  opérations  plastiques 
sur  l'estomac  ! 

Choix  de  la  méthode  par  implantation.  —  Quand  au  choix  que 
je  fais  désormais  de  la  méthode  par  implantation  pour  exécuter  la 
Gastro-entérostomie  antérieure,  je  crois  qu'il  est  presque  inutile 
aujourd'hui  de  le  défendre.  Il  suffirait  de  remettre  en  valeur  les 
arguments  qui  ont  fait  adopter  par  nombre  de  chirurgiens  la 
Gastro-entérostomie  en  Y  postérieure. 

En  effet,  tout  le  monde  est  d'avis  que,  d'une  façon  générale,  la 
méthode  de  l'implantation  est  préférable  à  celle    de   l'aboucbe- 
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ment  latéral  typique  :  ce  qui  revient  à  dire  que  le  procédé  dit  de 
Wôlfier  doit  céder  le  pas  à  celui  que  nous  étudions. 

On  doit  reconnaître  d'ailleurs  aujourd'hui  que  ce  qui  est  mau- 
vais, dans  le  Wôlfler,  ce  n'est  pas  son  exécution  à  la  face  anté- 
rieure de  Testomac,  comme  on  l'a  cru  autrefois  ;  ce  n'est  pas  son 
«  antériorité  >,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  sans  jouer  sur  le  mot 
même  !  Non  ;  c'est  sa  *  latéralité  »,  c'est-à-dire  la  forme  de  l'abou- 
chement, qui  ne  permet  pas  au  contenu  stomacal  de  passer  facile- 
ment dans  le  jéjunum. 

La  seule  objection  admissible  (complexité  et  longueur  de  l'inter- 
vention) n'a  pas  de  valeur  pour  les  opérateurs  accoutumés  à  la  chi- 
rurgie intestinale  ;  et,  d'ailleurs,  avec  un  peu  d'habitude,  on  peut 
arriver  à  faire  une  implantation  double  en  une  demi-heure  :  ce  qui 
n'est  pas  une  durée  exagérée  pour  une  intervention  abdominale  ! 

Résultats  opératoires.  —  Au  point  de  vue  de  l'étude  des  résul- 
tats obtenus,  il  est  absolument  nécessaire,  si  Ton  veut  faire  œuvre 
clinique  utile»  de  bien  classer  les  interventions  par  lésions  mali- 
gnes et  bénignes. 

i* Affections  bénignes.  —  Or,  j'ai  fait  38  fois  la  Gastro-enté- 
rostomie  antérieure  en  Y  pour  des  affections  bénignes  de  l'esto- 
mac ;  et  j*ai  obtenu  36  succès  complets,  dont  trois  sont  d'autant 
plus  importants  à  noter  qu'ils  correspondent  à  des  malades  qui 
avaient  déjà  subi  la  Gastro-entérostomie  postérieure,  et  qui,  pour 
des  raisons  diverses,  avaient  présenté  à  nouveau  des  accidents 
d'ordre  pylorique. 

Dans  ces  38  faits,  les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  sim- 
ples et  l'opération  a  donné  immédiatement  des  résultats  très  appré- 
ciables, comme  cela  est  désormais  la  règle  pour  toutes  les  Gastro- 
entérostomie  par  implantation  double.  Toutefois,  dans  un  cas 
(Obs.  LIV),  la  convalescence  a  été  un  peu  troublée  par  le  déve- 
loppement d'une  congestion  pulmonaire  gauche,  qui  a  d'ailleurs 
vite  disparu. 

Ces  38  opérations  se  rapportent  : 

!•  Trois  à  une  Gastrite  chronique j  d'origine  éthylique  (Obs. 
LVVl)  (Tableau  III,  n*  2). 

2*  Sept  à  des  Rétrécissements  du  pylore  (Obs.  XXIV  et  LIV), 
compliqués  ou  non  de  Gastro-succorhée  (Tableau  III,  n*  i). 

3«  Dans  dix-sept  autres  cas,  il  s'agissait  d'Ulcère  de  V estomac ^ 
presque  toujours  situé  au  voisinage  du  pylore  (Voir  Tableau  III, 
n*  3). 
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Dans  Tobs.  LX,  il  s'agît  d'un  ulcère  gastrique  éthylique;  dans 
le  cas  LV,  d'un  ulcère  chronique;  dans  TObs.  LXII  d'un  ulcère 
pylorîque,  comme  dans  le  cas  LVIII,  où  il  y  avait  en  même  temps 
une  énorme  dilatation  de  Testomac.  Enfin,  dans  TObs.  LIX,  il  doit 
s'agir  d'un  ulcère  à  rechute,  car  j'ai  e'té  obligé  d'intervenir  deux 
fois  dans  ce  cas,  comme  d'ailleurs  dans  les  Obs.  LVII  et  LVIII. 

4°  A  cinq  cas  de  Dilatation  de  V Estomac  (Tableau  III,  n<»  4). 

5*  A  un  cas  A^ Estomac  biloculaire  (Tableau  I,  n*  5). 

6»  A  3  cas  de  nature  indéterminée. 

La  guérison  a  été  aussi  complète  dans  ces  circonstances  que 
quand  nous  avions  affaire  à  une  sténose;  ce  qui  prouve,  une  fois  de 
plus,  que  la  gastro-entérostomie  antérieure  est  la  véritable  méthode 
thérapeutique  à  appliquer  tout  d'abord  contre  l'ulcère,  quitte  à  la 
compléter  plus  tard  par  des  interventions  plus  radicales,  si  elle 
échoue  complètement. 

2*  Affections  malignes.  —  Dans  32  cas  de  cancer  de  l'estomac, 
j'ai  pratiqué  la  gastro-entérostomie  en  Y  antérieure,  avec  les  résul- 
tats éloignés  habituels,  c'est-à-dire  avec  une  5i/rv«e  variable  suivant 
les  cas  (Tableau  IV). 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  cette  survie,  car  elle  n'a  évidemment 
aucune  relation  avec  la  variété  opératoire  de  gastro-entérostomie 
par  implantation  utilisée.  Et  je  me  borne  à  faire  remarquer  que, 
sur  ces  52  opérations,  je  n'ai  qu'une  seule  convalescence  un  peu 
pénible  à  noter  (Obs.  IX),  par  suite  de  l'apparition  d'une  hématé- 
mèse,  qui  faillit  compromettre  le  succès  ;  toutefois,  le  malade  réus- 
sit à  se  relever  de  cette  complication,  qui  n'a  rien  à  voir  avec  l'in- 
tervention elle-même,  mais  bien  avec  la  maladie  primitive. 

Par  contre,  je  dois  insister  sur  les  sept  morts  opératoires  enre- 
gistrées. Elles  sont  dues  quatre  dL\ishock\  une  à  l'intensité  de  la 
cachexie^  lors  de  l'intervention  ;  et  les  deux  autres  à  des  affections 
cardiaque  et  pulmonaire. 

Le  premier  décès  (Obs.  VII)  eut  lieu  le  lendemain  de  l'acte  opé- 
ratoire, et  est  cenainement  dû  à  ce  que  l'intervention  avait  été  trop 
retardée.  L'opéré  mourut  de  shock. 

Un  autre  est  survenu  le  7*  jour  (Obs.XIII),  par  accident  cardiaque 
(asystolie).  Mais  je  dois  déclarer  qu'avant  l'opération  on  avait  dia- 
gnostiqué une  myocardite  chronique.  Ce  qui  explique  tout. 

Dans  un  autre  cas  (Obs.  XI),  la  mort  eut  lieu  le  jour  même  de 
l'opération  par  shock»  comme  dans  l'Obs.  VII. 
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Un  décès  se  produisit  le  6*  jour(Obs.  XVII),  par  suite  d'une 
pneumonie  gauche,  qui  pourrait  bien  être  d'origine  infectieuse;  il 
est  probable  que  le  patient  en  ponait  avec  lui  les  germes,  lorsqu'il 
vint  demander  le  secours  de  la  chirurgie. 

Un  autre  cas  de  mort  n'eut  lieu  que  le  i4«jour  (Obs.XV).  Dans 
ces  conditions,  on  ne  peut  évidemment  qu'incriminer  les  progrès 
de  la  cachexie  cancéreuse.  D'ailleurs  l'état  général  de  ce  malade 
était  très  mauvais  avant  l'opération. 

Enfin,  j'ai  eu  deux  autres  morts  opératoires. 

Comme  on  le  voit,  ces  décès  dont  l'explication  est  malheureuse- 
ment trop  facile,  n'ont  rien  à  voir  avec  l'acte  opératoire  lui-même, 
et  surtout  la  technique  employée  ;  ils  sont  dûs  tous  à  la  maladie 
primitive  (shock  et  cachexie)  ou  à  l'une  des  complications  (asystolie, 
pneumonie),  et  par  suite  il  n'y  aurait  aucun  intérêt  à  s'y  arrêter 
plus  longtemps.  S'ils  chargent  les  statistiques,  ils  ne  prouvent 
qu'une  chose  :  c'est  que,  trop  souvent  encore,  nous  opérons  les 
cancéreux  de  l'estomac  aune  période  beaucoup  trop  tardive  ! 

Conclusions.  —  En  somme,  dans  les  90  cas  que  j'ai  relatés  plus 
haut,  les  suites  immédiates  ont,  chez  les  opérés  qui  ont  résisté  à 
l'acte  opératoire,  été  presque  toujours  excellentes. 

Jamais,  je  n'ai  noté  de  constipation  après  l'intervention  ;  jamais, 
aucune  gêne  intestinale  ne  s'est  manifestée.  On  n'a  pas  observé  le 
moindre  phénomène  indiquant  des  troubles  survenus  dans  la  cir- 
culation de  la  masse  alimentaire  et  la  digestion  duodénale^  malgré 
les  prévisions  trop  pessimites  de  Bréchot,  qui  trouve  que  la  Gastro- 
entérostomie  n'est  pas  une  bonne  opération,  au  point  de  vue 
digestif. 

Tout  cela  se  comprend  facilement  d'ailleurs,  car  rien  n'est 
plus  logique  que  la  méthode  d'anastomose  par  implantation. 

Certes,  il  y  a  bien  le  côlon  qui,  comme  on  ne  cesse  de  le  répéter, 
pourrait  être  à  la  rigueur  un  peu  serré  dans  l'anse  qui  va  du  duo- 
dénum à  l'estomac  et  sur  laquelle  il  semble  reposer  théoriquement 
au  moins,  comme  à  cheval  sur  une  corde.  Mais,  dans  la  réalité,  le 
côlon  n'est  pas  le  moins  du  monde  gêné  par  les  conditions  nou- 
velles créées  par  l'opération.  11  peut  remonter  dans  l'arrière  cavité 
des  épiploons  et  se  dilater  tout  à  son  aise  dans  la  totalité  des  cas. 

D'ailleurs  la  clinique  (90  faits  personnels)  est  venue  montrer  qu'en 
pratique  il  n'est  pas  du  tout  incommodé  et  fonctionne  toujours 
très  bien  ! 
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Il  faut  môme  conclure  de  là  que  la  Gastro-entérostomie  en  Y  ne 
doit  plus  être  considérée,  ainsi  qu*autrefois,  comme  une  opération 
de  nécessité,  une  méthode  à  laquelle  on  ne  recourrait  que  quand  on 
ne  pouvait  pas  faire  autrement;  mais  bien  comme  un  procédé,  qui  a 
ses  indications  spéciales,  bien  fixées  aujourd'hui. 

Et  ces  indications  sont  les  suivantes.  On  doit  y  avoir  recours  im- 
médiatement, au  détriment  de  la  postérieure,  dès  qu*on  éprouve  la 
moindre  difficulté  dans  Tintervention,  et  dès  qu'il  faut  faire  la  moin- 
dre manœuvre  qui  allonge  ou  aggrave  Tanastomose,  sans  redou- 
ter les  accidents,  chimériques  d'ailleurs,  dont  on  Ta  accusé  au- 
trefois et  dans  ces  derniers  temps  (Bréchot,  1907). 
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Tumeur  végétante  de  l'ovaire.  Infiltration  néo- 
plasique  de  l'intestin»  vessie,  uretère»  péritoine 
pelvien.  —  Castration  totales  ligature  des  liypo* 
^astricfues.  Résection  s  du  péritoine  pelvien»  de 
la  vessie»  des  uretères,  de  l'intestin.  —  Guérison. 

PAB 

Victor  PAUGHET  (d'Amiens). 

Quand  une  femme  présente  de  Tascite  avec  quelques  troubles  pel- 
viens, on  peut  diagnostiquer  presque  toujours  une  tumeur  végétante 
de  l'ovaire.  Quand  le  toucher  révèle  dans  le  Douglas  des  masses  irré- 
gulières, molasses,  Oxes,  Tinopérabilité  est  la  règle.  Si  on  croit  devoir 
faire  une  laparotomie  exploratrice,  il  faut  une  fois  le  péritoine  ouvert, 
savoir  regarder  sans  toucher.  Toucher  ces  tumeurs,  autrement  dit, 
tenter  une  manœuvre  d'extirpation,  équivaut  à  faire  saigner  les  masses 
bourgeonnantes  ;  faire  saigner,  et  ne  pas  enlever  toute  la  masse  néo- 
plasique,  c*est  vouer  la  malade  à  une  mort  probable  et  rapide. 

Chez  la  malade,  dont  voici  l'observation,  j'hésitais  à  intervenir  ; 
j'ouvris  néanmoins  l'abdomen  pour  juger  de  l'opérabilité  ;  j'eus  cer- 
tainement conclus  à  l'impossibilité  de  Texérèse,  si  une  mauvaise 
anesthésie  au  début  de  l'intervention  ne  m'avait  forcé  à  réintégrer  les 
intestins  brusquement  expulsés.  La  masse  saigna  sous  la  pression  des 
mains.  L'hémorragie  m'obligea  à  intervenir. 

Pour  mener  à  bien,  cette  opération,  j'ai  dû  enlever  Tutérus  et  les 
annexes  avec  la  tumeur,  exciser  une  partie  de  la  vessie,  sectionner 
les  uretères,  réséquer  une  partie  du  colon  pelvien  et  de  l'intestin 
grêle.  J'ai  dû  lier  les  artères  hypogastriques  et  exciser  une  partie  du 
vagin. 

Observation. 

n  s'agit  d'une  femme  de  62  ans,  mère  de  deux  enfants,  n'ayant  aucun 
passé  génital  et  ayant  cessé  d*ôtre  réglée  il  y  a  15  ans.  Depuis  huit 
mois,  elle  est  constipée  ;  elle  a  été  sondée  une  fois  pour  accès  de  réten- 
tion aiguë .  L'attention  du  confrère  n'a  pas  été  attirée  sur  le  bassin . 

Depuis  3  mois,ascite  progressive,  douleur  pelvienne,  amaigrissement; 
pas  de  phlébite,  pas  d'cBdème  des  membres  inférieurs.  Constipation  et 
coliques  intestinales  assez  vives.  Douleur  de  rein  à  droite. 

Examen  de  la  malade.  —  Ventre  augmenté  de  volume,  assez  peu 
tendu  ;  on  ne  sent  pas  de  tumeur  par  le  palper. 
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Toucher  vaginal  :  une  masse  grosse  comme  une  tête  d'enfant  occupe 
le  pelvis.  Elle  est  immobile,  bosselée,  molasse,  douloureuse.  Elle 
déborde  à  droite  le  pubis  de  3  travers  de  doigt. 

Cystoscopie  :  L'uretère  gauche  donne  de  Turine  d'une  façon  normale 
et  intermittente.  L'uretère  droit  ne  paraît  pas  en  donner  autant. 

Séparation  des  urines  :  Appareil  de  Luys  ;  les  deux  reins  donnent 
une  quantité  d'urine  égale.  Celle  ci  a  une  composition  normale. 

Exploration  des  reins  au  palper  impossible  à  cause  de  Tascite. 

Opération.  —  Laparotomie  en  mars  1907.  Liquide  ascitique  sangui- 
.  noient;  la  malade  pousse  et  expulse  ses  intestins.  Je  réintègre  les  anses 
dans  la  cavité  abdominale  ;  la  pression  donne  sur  la  tumeur,  qui  saigne 
abondamment.  Dès  que  la  malade  est  en  résolution,  j'enlève  la  masse 
rapidement.  Plan  incliné. Les  masses  végétantes  essaimées  de  la  tumeur 
infiltrent  la  surface  utérine,  le  ligament  large,  le  péritoine  pelvien,  le 
Douglas,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Je  trouve  une  anse  grôle 
infiltrée  sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  Je  pratique  les  interven- 
tions suivantes  : 

l*  Résection  d'intestin  grêle.  —  Je  supprime  10  centimètres 
d'iléon,  et  je  fais  une  anastomose  latéro-latérale  par  croisement,  après 
avoir  fermé  en  bourse  les  deux  extrémités  libres  de  l'intestin  :  anasto- 
mose par  suture  au  fil  de  lin  en  deux  plans. 

2^  Extirpation  de  Vappendice  cœcaU  qui  est  infiltré.  Il  plongeait 
dans  la  tumeur  ovarienne. 

3°  Castration  utéro-ovarienne  et  excision  d'une  partie  de  la  ves- 
sie, —  J'enlevai,  d'un  bloc,  l'utérus  e,t  les  annexes.  L'ovaire  droit  était 
le  point  de  départ  de  la  tumeur.  L'ovaire  gauche  était  également  dégé- 
néré et  formait  une  petite  masse  grosse  comme  un  œuf.  La  vessie  for- 
mant corps  avec  la  paroi  antérieure  de  l'utérus;  j'excisai  le  réservoir 
sur  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Je  le  suturai  en  deux  plans,  au 
catgut. 

4»  Ligature  des  detix  hypogas triques,  —  Tout  le  plancher  pelvien 
saignait  en  nappe .  Ayant  encore  à  exciser  toute  une  masse  de  tissu 
néoplasique,  je  voulus  rendre  exsangue  le  champ  opératoire.  La  liga- 
ture des  iliaques  internes  me  permit  d'opérer  presqu'à  blanc. 

S*  Excision  du  sommet  du  vagin^  du  péritoine  pelvien  et  d'une 
partie  du  colon  pelvien,  ^  Pour  continuer  le  travail  de  curage  néo- 
plasique,  je  dus  enlever,  à  l'aide  des  ciseaux  et  de  la  pince,  tout  ce  qui 
me  paraissait  infiltré,  sans  tenir  compte  des  organes.  Le  colon  fut  résé- 
qué sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  Suture  bout  à  bout  en  deux 
plans.  Temps  relativement  assez  facile,  car  le  méso  était  assez  large. 

6o)  Section  et  implantation  des  2  uretères,  en  excisant  le  péritoine 
pelvien  et  le  vagin.  Je  coupai  involontairement  es  2  uretères.  Je  les 
implantai  dans  la  vessie  par  le  procédé  que  j'ai  indiqué  dans  un  précé- 
dent numéro.  Je  rappelle  la  technique  en  2  mots.  Le  bistouri  est 
plongé  dans  la  paroi  vésicale,  de  façon  à  créer  un  petit  trou  par  lequel 
l'uretère  pourra  entrer  exactement.  Le  bout  de  l'uretère  coupé  est  tra- 
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versé  par  un  catgut  monté  sur  une  aiguille  de  couturière.  Cette 
aiguille  est  introduite  par  le  trou  fait  au  bistouri,  pénètre  dans  la 
vessie,  traverse  la  paroi  de  celle-ci  à  un  centimètre  plus  loin,  et  ressort 
à  travers  la  paroi  vésical  entraînant  avec  elle  le  catgut  et  Turetère. 
Celui-ci  pénètre  à  la  suite  du  ûl  dans  la  vessie.  L*aiguille  est  repassée 
dans  la  tunique  externe  de  la  vessie  et  arrête  le  âl  qui  est  coupé.  A 
Torlûce  de  pénétration  artificiel  de  Turetère  dans'la  vessie,  on  passe  un 
seul  point  au  catgut  qui  fixe  la  paroi  de  Turetère  au  trou  créé  par  le 
bistouri.  L'opération  demande  3  minutes.  J'implantai  par  le  môme 
procédé  les  2  uretères. 

7«)  Drainage  vaginal  par  une  mèche  au  peroxyde  de  Zn. 

8^)  Cloisonnement  du  bassin.  Pardessus  les  mèches  à  drainage, 
j'amenai  ce  que  je  pus  pour  isoler  le  bassin  du  restre  du  ventre,  lam- 
beaux de  péritoine,  colon  pelvien,  épiploon,  etc... 

9»)  Fermeture  du  ventre  en  un  seul  plan  avec  du  fil  de  laiton.  Je 
ferme  ainsi,  en  un  seul  plan,  au  fil  métallique  ou  au  crin,  les  parois 
abdominales  susceptibles  d'infection.  Ces  fils  resteront  10  à  12  jours. 

Suites  opératoires,  —  Elles  furent  très  simples.  Température  38  à 
38,5  pendant  les  4  premiers  jours.  Drainage  vaginal  retiré  au  bout  de 
8  jours.  La  malade  perd  un  peu  d'urine  par  le  vagin.  Elle  s'est  levée 
le  25«  jour  et  est  retournée  chez  elle  au  bout  d'un  mois.  Cette  opération 
est  faite  depuis  4  mois.  11  est  possible  que  la  tumeur  récidive  assez  rapi- 
dement; en  tout  c^,  rétat  général  est  aujourd'hui  excellent. 


RÉFLEXIONS.  —  Dès  qu'une  tumeur  végétante  saigne  au  cours  d'une 
laparotomie,  il  faut  faire  Textirpation,  quels  que  soient  les  délabre- 
ments nécessités  par  Téxérèse.  Jl  faut  enlever  les  végétations  néopla- 
siques  en  totalité.  La  résection  de  Tintestin  n'aggrave  pas  l'opération. 

En  cas  de  section  des  uretères  dans  le  voisinage  de  la  vessie,  la 
réimplantation  est  aisée  et  de  courte  durée. 
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Du  cboix  de  Fincifiion  dan»  le»  laparotomies 
pour  plaie»  péiiétraiites  de  l'abdomen. 

PAR    LE    Dr 

Léon  IMBERT  (de  Marseille), 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  TEcole  de  Médecine. 

11  n'est  pas  rare  que  le  chirurgien  se  trouve  embarrassé  dans  le 
choix  de  la  voie  à  suivre,  lorsqu'il  intervient  pour  une  plaie  pénétrante 
de  Tabdomen  ;  il  s'en  rapporte  d'habitude  à  Pinspiration  du  moment  et 
se  décide^  .dans  la  majorité  des  cas,  pour  une  laparotomie  médiane. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  j*ai 
insisté  avec  Masini  sur  Tutilité  de  Tincision  dite  de  Kehr,  dont  l'obliquité 
peut  être  dirigée  soit  à  droite,  soit  à  gauche. Dans  certaines  conditions, 
elle  donne  des  facilités  opératoires  que  ne  fournit  aucune  autre  voie; 
il  est  d'ailleurs  d'autres  incitions  dont  Tutilité  est  indiscutable.  Je  crois 
qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  d'essayer  de  faire  à  ce  point  de  vue  un  clas- 
sement parmi  nos  opérés,  et  d'exposer  les  indications  respectives  des 
diverses  voies  d'accès  aux  différents  organes  de  la  cavité  abdominale. 

1*  CSlassilication  opératoire  des  plaies  de  l'abdomen. 

a)  Groupements  topographiques  des  organes.  —  Au  point  de  vue 
qui  m'occupe,  les  organes  abdominaux  doivent  être  divisés  en  deux 
grandes  classes: 

1<»  Les  uns  sont  mobiles  et  peuvent  être  attirés  dan^  la  plaie,  quel- 
qu'en  soit  le  siège,  et  plus  spécialement  dans  la  plaie  de  laparotomie 
médiane  ; 

^  Les  autres  sont  plus  ou  moins  fixes  et  ne  peuvent  être  vraiment 
explorés  que  lorsque  l'incision  d'accès  se  rapproche  plus  ou  moins  de 
leur  siège. 

La  première  catégorie  ne  renferme  qu'un  organe  :  c'est  l'intestin 
grêle;  il  est  vrai  qu'il  occupe  une  place  prépondérante  par  son  volume 
et  par  sa  longueur  ;  aussi  est-il  fréquemment  atteint  par  les  armes 
blanches,  presque  toujours  par  les  projectiles  ;  duodénum  mis  à  part, 
on  peut  l'examiner  par  une  incision  quelconque  ;  mais  il  est  bien  en- 
tendu qu'une  laparotomie  médiane  facilite  son  exploration . 

La  deuxième  catégorie^  au  contraire,  comprend  des  organes  très 
divers.  Pour  les  classer,  il  faut  diviser  la  paroi  abdominale  en  trois 
régions  topographiques  :  une  moyenne  comprenant  l'épigastre,  Tom- 
bille  et  l'hypogastre;  deux  latérales  correspondant  de  chaque  côté  à 
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Thypocondre,  au  flanc  et  à  la  fosse  iliaque.  Un  certain  nombre  d'or- 
ganes fixes  correspondent  à  la  région  médiane  ;  ce  sont  Testomac  en 
haut,  la  vessie  et  le  rectum  en  bas  ;  je  ne  compte  pas  le  pancréas  et  les 
gros  vaisseaux,  Tun  étant  rarement  en  cause,  tandis  que  les  lésions 
des  autres  ne  sont  guère  compatibles  avec  la  possibilité  d'une  inter- 
vention. 

Les  régions  latérales  donnent  asile  de  chaque  côté  aux  reins  et  aux 
colons  ascendant  et  descendant;  mais,  en  outre,  elles  logent  à 
droite  et  en  haut  le  foie  et  le  duodénum,  à  gauche  et  en  haut  la  rate. 

Ceci  dit,  le  problème  consiste  à  lîxer  pour  chaque  cas  déterminé  l'in- 
cision qui  donnera  l'accès  le  plus  facile  à  l'organe  lésé. 

11  est  classique,  à  ce  point  de  vue,  de  distinguer  les  bles^res  par 
armes  à  feu  des  blessures  par  armes  blanches.  Sans  doute,  cette  dis- 
tinction est  importante  ;  mais,  à  bien  examiner  les  choses,  elle  ne  répond 
pas  absolument  à  la  clinique.  Ce  qui  fait  au  fond  la  différence  des  unes 
et  des  autres,  c'est  qu'une  balle  traverse  toute  la  cavité  abdominale, 
tandis  que  les  lésions  du  couteau,  par  exemple,  demeurent  localisées 
approximativement  à  la  région  de  Torifice  d'entrée  ;  on  en  connaît  la 
localisation  à  peu  près  exacte.  Il  serait  plus  légitime,  donc,  d'établir  la 
division  suivante  : 

lo  Cas  dans  lesquels  on  connaît  la  direction  de  Tinstrument  vulné- 
rant  ; 

2°  Cas  dans  lesquels  on  ignore  cette  direction. 

A  la  première  catégorie  se  rattachent  non-seulement  les  plaies  par 
armes  blanches,  dont  les  dégâts  demeurent  approximativement  limités 
à  la  région,  mais.encore  un  certain  nombre  de  plaies  par  armes  à  feu, 
dont  le  projectile  a  traversé  plus  ou  moins  complètement  la  cavité 
abdominale  ;  la  seconde  renferme  surtout  les  coups  de  feu.  C'est  dire, 
par  conséquent,  que  ces  derniers  légitiment  une  conduite  chirurgicale 
bien  différente,  suivant  que  Ton  en  connaît  ou  non  le  trajet.  Mais  il 
importe  d'abord  d'indiquer  de  quelle  façon  on  peut  déterminer  approxi- 
mativement la  route  suivie  par  un  projectile  dans  l'abdomen. 

h).  Détermination  du  trajet  du  projectile.  —  Quelquefois,  on  en 
possède  à  la  fois  l'orifice  d'entrée  et  l'oriflce  de  sortie  ;  le  trajet  est 
facile  à  reconstituer  ;  à  une  condition  ;  c'est  qu'une  seule  balle  ait  été 
tirée  ;  le  blessé  peut  seul  d'ordinaire  renseigner  sufDsamment  à  ce  point 
de  vue;  encore  le  cas  n'est-il  pas  des  plus  fréquents  ;  il  ne  suffit  pas, 
en  effet,  qu'une  seule  balle  ait  porté  ;  il  faut  qu'une  seule  cartouche 
ait  été  tirée,  qu'un  seul  coup  de  feu  ait  retenti  ;  dans  le  cas  opposé,  il 
est  habituellement  impossible  au  blessé  aussi  bien  qu'au  témoin  d'af- 
firmer que  les  deux  orifices  correspondent  au  même  projectile.  Je  ne 
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crois  pas  que  les  caractères  médico-légaux  tirés  de  Texamen  des  orifices 
permettent,  avec  un  degré  de  précision  suffisant,  de  résoudre  le  pro- 
blème. Lorsque,  en  outre,  cas  assez  fréquent,  il  existe  plusieurs  ori- 
fices, il  devient  alors  matériellement  impossible,  môme  avec  des  ren- 
seignements aussi  précis  qu'on  peut  le  supposer,  de  suivre  le  chemin 
de  chaque  projectile  ;  l'autopsie  ne  le  permet  pas  toujours. 

Il  est  des  signes  qui  présentent  un  plus  grand  degré  de  certitude  :  je 
veux  parler  des  troubles  fonctionnels  tels,  que  Thématémèse  et  surtout 
rhématurie.  La  première  indique  une  lésion  de  Testomac,  la  seconde 
une  lésion  de  l'appareil  urinaire  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  hésiter 
entre  le  rein  et  la  vessie  ;  mais  il  est  possible  d'habitude  d'être  fixé, 
serait-ce  ;  au  prix  d'un  examen  cystoscopique  ;  de  tous  les  signes  de 
repère  utiles  à  la  recherche  du  trajet  de  la  balle,  ce  sont  assurément  les 
plus  important. 

La  radiographie  peut  rendre  ici  quelques  services  ;  on  ne  l'utilise 
pas  d'habitude  parce  qu'on  considère  comme  plus  urgent  d'ouvrir  le 
ventre  que  de  rechercher  le  projectile;  mais  on  pourrait  s'adresser  à 
la  radioscopie. 

Un  dernier  renseignement,  un  peu  tardif,  est  fourni  à  l'ouverture  du 
ventre  :  l'intestin  grêle  est  trop  mobile  pour  renseigner  avec  précision; 
mais  on  peut  découvrir  une  lésion  d'un  organe  fixe^  foie,  etc.,  qui 
permettra  de  reconstituer  le  trajet  du  projectile. 

2*  Voies  d'accès  sur  les  lésions. 

Ces  préliminaires  posés,  j'énumérerai  en  quelques  mots  les  voies 
les  plus  habituellement  utilisées  pour  l'incision. 

i*  Laparotomie  médiane.—  C'est  la  plus  fréquemment  employée,  à 
juste  titre;  son  avantage  essentiel  est  de  suivre  un  trajet  tel  que  le 
squelette  pelvien  et  le  squelette  thoracique  présentent  leur  maximum 
d'éloignement  ;  il  en  résulte  une  facilité  d'exploration  très  grande, 
tandis  que  les  recherches  deviennent  immédiatement  beaucoup  moins 
aisées  et  surtout  moins  étendues,  pour  peu  que  l'on  transporte  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche  le  siège  de  l'incision.  La  laparotomie  médiane 
permet  donc  une  exploration  facile  de  l'abdomen,  tout  au  moins  dans 
la  région  médiane;  prolongée  en  haut,  elle  donne  accès  à  l'estomac; 
en  bas  et  combinée  à  la  position  de  Trendelenburg,  elle  découvre 
aisément  le  rectum  et  la  vessie;  mais  elle  a  le  grave  inconvénient  de 
laisser  de  côté  les  organes  fixes  latéraux,  foie,  rein,  etc.  Assurément, 
elle  peut  être  continuée  avec  une  incision  transversale  en  T  ;  mais  on 
conviendra  qu'il  s'agit  là  d'une  manœuvre  chirurgicalement  peu  élé- 
gante, d'un  procédé  de  nécessité;  en  outre,  pour  être  logique,  il  fau- 
drait faire  un  double  T,  c'est-à-dire,  en  somme,  une  incision  en 
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croix;  car  on  pourra  toujours  supposer  une  lésion  siégeant  du  côté 
non  découvert  par  Tincision  transversale. 

2*  Laparotomie  latérale  longitudinale. —ï^i  dit  plus  haut  ce  que 
j'en  pensais:  elle  donne  beaucoup  moins  de  champ  que  l'incision  mé- 
diane; à  ce  point  de  vue,  elle  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  lésions  très 
limitées;  encore  faut-il,  pour  l'utiliser,  être  bien  sûr  de  l'organe 
atteint,  sous  peine  de  méconnaître  une  lésion  importante. 

3"*  L'Incision  de  Kehr  me  paraît  très  recommandable  dans  certains 
cas;  on  en  connaît  le  tracé  :  section  médiane  de  l'appendice  xiphoïde 
aux  environs  de  Tombilic,  complétée  par  une  seconde  incision  oblique 
en  bas,  soit  vers  la  droite,  soit  vers  la  gauche,  et  enfln  par  un  troi- 
sième trait  vertical.  Cette  incision  donne  un  jour  énorme  sur  toute  la 
région  de  l'hypocondre  et  du  flanc;  étant  donné  ce  que  je  dirai  plus 
loin  de  la  voie  lombaire,  elle  constitue,  à  mon  avis,  le  procédé  de 
choix  pour  les  blessures  du  rein;  j'ai  eu  l'occasion  de  l'utiliser  deux 
fois;  dans  un  cas,  le  rein  était  atteint;  je  pus  le  suturer  et  le  malade 
guérit;  dans  un  autre  cas,  la  plaie  n'était  pas  pénétrante;  il  s'agissait 
d'un  coup  de  couteau  porté  obliquement  dans  la  région  thoraco- 
abdominale  droite;  l'incision  de  Kehr  me  permit  une  exploration  très 
complète  de  la  région  et  je  pus  afOrmer  l'absence  de  lésion  viscérale; 
guérison.  J'ajoute  que  le  large  volet  créé  par  cette  incision  facilite  le 
rôle  de  l'aide  qui  maintient  plus  aisément  ainsi  les  anses  intesti- 
nales. Mais  on  doit  reconnaître  que,  comme  pour  l'incision  en  T,  il  est 
nécessaire  que  le  trajet  de  l'arme  soit  nettement  localisé  d'un  côté, 
sous  peine  de  laisser  passer  inaperçue  une  lésion  du  côté  opposé. 

4*  L Incision  de  Roux,  oblique  dans  la  fosse  iliaque  droite,  pré- 
sente l'inconvénient  de  la  laparotomie  latérale;  elle  ne  donne  qu'un 
accès  un  peu  étroit;  mais  lorsque  le  trajet  de  l'arme  est  nettement 
déterminé,  elle  est  recommandable.  Il  ne  paraît  pas  qu'elle  puisse  être 
vraiment  utile  à  gauche,  où  le  côlon  est  plus  mobilisable  que  le  cœcum. 

5**  VIncision  lombaire,  oblique  en  bas  et  en  avant,  analogue  à 
celle  de  la  néphrectomie  ne  peut  guère  rendre  de  service,  semble-t-il. 
Je  l'ai  employée  une  fois  chez  une  jeune  femme  qui  avait  reçu  un  coup 
de  couteau  dans  la  région  lombaire  droite .  Ignorant  si  la  blessure 
était  pénétrante,  je  fis  d'abord  une  incision  qui  me  conduisit  au  fond 
de  la  plaie  et  je  pus  m'assurer  que  le  péritoine  était  ouvert;  mais 
je  ne  pouvais  songer  à  faire  des  manœuvres  utiles  d'exploration  par 
cette  voie  ;  je  fis  une  incision  antérieure  et  constatai  que,  si  le  péri- 
toine était  ouvert,  foie,  rein  et  côlon  étaient  intacts  ;  la  malade  guérit 

Sans  doute  il  serait  possible,  en  prolongeant  l'incision  en   avant, 

d'avoir  un  large  champ   d'accès;  mais    la  voie  antérieure  paraît 

malgré  tout  préférable,  puisque  aussi  bien  on  n'a  pas  à  ménager  le 
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péritoine  qui  est  ouvert  par  définition.  Je  pense  donc  que  la  voie  lom- 
baire n*est  applicable  qu'aux  recherches  destinées  à  mettre  en'  évi- 
dence le  caractère  pénétrant  de  la  plaie,  ou  peut-être  aux  castrés 
exceptionnels  dans  lesquels  le  rein  sera  atteint  par  la  région  lombaire, 
sans  ouverture  du  péritoine . 

6**  LIncision  franchement  transversale  a  été  recommandée  par 
Pauchet,  pratiquée  par  Barnsby  ;  je  n'en  ai  point  l'expérience,  mais  je 
la  crois  applicable  à  quelques  cas  ;  Barnsby  l'utilisa  dans  un  cas  de  plaie 
de  la  rate;  elle  s'appliquerait  bien  aux  cas  où  un  projectile  a  traversé 
la  cavité  abdominale  de  droite  à  gauche  ou  réciproquement;  j'ai  eu  à 
laparotomiser  récemment  un  cas  de  ce  genre,  et  j'ai  regretté  de  ne  pas 
l'avoir  employée. 

3*  Choix  de  l'inoision. 

Je  viens  d'indiquer  les  voies  principales  d'accès  sur  les  organes  de 
l'abdomen,  au  cas  de  plaie  pénétrante  ;  il  importe  maintenant  de  poser 
les  indications  de  chacune  d'elles. 

Je  rappelle  la  division  que  j'ai  donnée  plus  haut.  Les  malades  se 
classent  en  deux  grandes  catégories  ^suivant  que  l'on  peut  ou  non 
indiquer  avec  une  suffisante  précision  le  trajet  de  la  balle.  Lorsque  ce 
point  sera  connu,  il  faut  encore  envisager  séparément  ceux  pour  les- 
quels la  lésion  est  demeurée  dans  les  limites  de  la  région  et  ceux  dont 
la  balle  a  traversé  plus  ou  moins  complètement  la  cavité  abdominale. 
Il  existe  donc,  en  somme,  trois  catégories. 

!•  Le  trajet  de  la  plaie  est  connue  et  la  lésion  est  demeurée  dans 
les  limites  de  la  région  topographique  dans  laquelle  se  trouve  Toriflce. 
C'est  le  cas  d'un  homme  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  flanc 
par  exemple  ;  il  s*agit  donc  ordinairement  de  plaies  par  armes  blan- 
ches ;  mais  on  conçoit  que  certains  coups  de  feu  puissent  rentrer  dans 
cette  première  division  :  voici  un  blessé  atteint  d'un  coup  de  revolver 
dans  la  région  hypogastrique  et  présentant  une  hémorragie  vésicale  ; 
voici  encore  une  balle,qui,  ayant  pénétré  dansla  région  du  flancgauche, 
est  sortie  par  la  région  lombaire  du  même  côté,  ayant  provoqué  un 
saignement  de  rein.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  évident  que  les  dégâts 
sont  limités  en  surface  à  la  région  où  se  trouve  l'orifice  d'entrée. 
On  ne  saurait  donc,  pour  chacun  d'eux,  suivre  la  même  règle  de 
conduite  ;  car,  si  une  plaie  vésicale  est  souvent  facile  à  suturer  après 
laparotomie  médiane,  il  n'en  est  pas  de  même  d'une  lésion  de  rein.  Je 
crois  qu'il  y  a  intérêt  ici  à  reprendre  la  division  indiquée  plus  haut.  Ou 
bien  la  plaie  occupe  la  région  médiane  ;  ou  bien  elle  a  atteint  la  région 
latérale.  Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  évidentfqu'une  laparotomie 
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médiane  s*impose  ;  on  ne  peut  trouver  assurément  que  des  lésions 
portant  sur  Tintestin  grêle,  l'estomac  en  haut,  la  vessie  ou  le  rectum 
en  bas,  quelquefois  la  masse  hépatique,  mais  dans  une  région  telle  que 
Taccès  en  sera  facile  ou  tout  au  moins  plus  facile  que  par  tout  autre 
incision.  Si  le  projectile  a  pénétré  dans  la  région  latérale  de  Tabdomen, 
il  y  aurait  imprudence  à  recourir  à  Tincision  médiane  ;  il  y  a  bien  des 
chances  en  effet  pour  que  Tun  dès  organes  fixes  soit  atteint,  et  la  lésion 
en  serait  difficilement  accessible.  Il  convient  donc  de  s'adresser  soit  à 
l'incision  de  Kehr  (droite  ou  gauche),  si  la  plaie  occupe  la  partie 
supérieure  de  Tabdomen,  soit  à  Tincision  iliaque  de  Roux  (droite  ou 
gauche),  lorsqu'elle  siège  dans  la  partie  inférieure . 

2^  Les  faits  de  la  catégorie  précédente  sont  certainement  les  moins 
nombreux  au  moins  en  ce  qui  regarde  les  coups  de  feu;  ils  concernent 
de  préférence  les  plaies  par  coup  de  couteau.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  seconde  classe,  qui  comprend  les  plaies  dans  lesquelles^  le 
trajet  des  lésions  étant  approximativement  connu^  le  projectile  a 
traversé  plus  ou  moins  complètement  rabdoniend'un  côté  à  l'autre. 
Un^estpasrarequeles  coups  de  feu présententcette disposition.  Le  choix  * 
de  l'incision  est  alors  difficile.  Si  Ton  a  des  raisons  de  supposer  que 
l'un  des  côtés  de  l'abdomen,  droit  ou  gauche,  n'a  pas  été  atteint  par 
la  balle,  je  crois  que  l'incision  de  Kehr  est  ici  la  plus  recommandable, 
si  Ton  prend  le  soin  de  diriger  la  branche  oblique  du  côté  atteint  ;  pour 
les  régions  haut  situées,  en  effet  elle  donne  un  jour  très  large  ;  et  elle 
permet  l'accès  sur  les  régions  plus  basses;  mais  il  faut  reconnaître 
qu'elle  ne  permet  guère  d'agir  ni  sur  le  rectum  ni  sur  la  vessie;  cepen- 
dant, comme  les  lésions  de  ces  organes  sont  en  définitive  plutôt  rares, 
et  que  d'autre  part  le  diagnostic  en  est  relativement  facile,  on  voit  que 
l'incision  en  baïonnette  répond  en  somme  à  la  généralité  des  cas;  on 
pourrait  aussi  le  remplacer  par  la  laparotomie  médiane^  complétée 
par  une  branche  transversale  en  T  ;  on  aura  alors  l'avantage  d3  mieux 
examiner  la  vessie  et  le  rectum  mais  on  sera  un  peu  gêné  pour  l'explo- 
ration du  foie,  du  duodénum,  de  la  rate  suivant  le  côté  atlein*.  Mais 
il  peut  arriver  aussi  que  le  projectile  ait  traversé  l'abdomen  de  part  en 
part,  ou  du  moins  que  Ton  ait  des  raisons  de  le  supposer.  Que  faire 
dans  ce  cas  ?  L'incision  doit  permettre  d'explorer  tous  les  organes  '» 
or  je  ne  crois  pas  qu'aucune  de  celles  qui  ont  été  décrites  rende  cette 
manœuvre  facile.  Comme  dans  les  cas  douteux,  on  commencera  donc 
par  faire  une  laparotomie  médiane  ;  l'intestin  et  les  organes  médians 
étant  explorés,  on  fera  alors  fortement  récliner  les  lèvres  de  la  plaie 
alternativement  d'un  côté  et  d'autre,  et,  s'il  y  a  lieu,  on  complétera 
par  une  incision  transversale  uni  et  môme  bilatérale.  Le  résultat  esthé- 
tique ne  sera  sans  doute  guère  brillant;  mais  c'est  la  seule  façon,  je  crois, 
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de  ne  pas  oublier  une  perforation.  Dans  le  cas  où  le  trajet  de  la  balle 
serait  sensiblement  horizontal,  on  serait  autorisé,  me  semble-t-il,  à 
faire  franchement  la  laparotomie  transversale  de  Pauchet  et  Baansby, 
ce  serait  là  à  mon  avis,  la  principale  indication,  les  plaies  de  la  rate 
ou  du  foie  pouvant  être  traités  par  Tincision  de  Kehr. 

3®  Restent  enfln  les  cas  les  plus  nombreux  :  ceux  dans  lesquels  igno- 
rant le  trajet  du  projectile^  on  ne  peut  prévoir  les  lésions.  Le 
cas  sera  plus  ou  moins  complexe,  suivant  le  nombre  des  projectiles  ; 
j'ai  reçu  naguère  dans  mon  service,  un  homme  qui  avait  été  percé  de 
trois  balles  au  moins,  deux  dans  Tabdomen,  une  dans  le  thorax,  plon- 
geant vers  le  bas;  je  ne  l'opérai  pas,  le  trouvant  vraiment  en  trop 
mauvais  état,  et  il  succomba  en  quelques  heures  ;  Tautopsie  montra 
que  les  trois  projectiles  avaient  traversé  Tabdomen  en  tous  sens, 
blessant  de  nombreux  organes  ;  il  est  vraisemblable  qu'une  laparoto- 
mie eut  négligé  quelque  plaie.  Mais,  laissant  de  côté  ces  cas  très 
complexes,  il  est  possible  de  poser  quelques  règles.  Tout  d'abord,  si  le 
projectile  a  pénétré  dans  une  des  régions  latérales  de  l'abdomen,  on  a 
quelques  tendances  h  inciser  en  ce  point;  je  crois  qu'il  faut  s'en  gar- 
der ;  j'ai  dit  plus  haut  que  les  laparotomies  latérales  donnent  un  jour 
insufQsant  et  ne  sauraient  permettre  Pexploration  complète  de  tout 
Tabdomen  :  on  sera  donc  fatalement  amené,  si  l'on  veut  se  rendre 
un  compte  précis  des  lésions,  à  faire  une  incision  médiane;  autant 
vaut,  je  crois,  commencer  par  elle;  mais  il  faut  la  faire  très 
étendue,  car,  le  ventre  ouvert,  Tintestin  grêle  dévidé  ou  éviscéré,les 
organes  médians,  estomac,  vessie,  rectum  explorés,  il  restera  à  vérifier 
Tétat  des  organes  latéraux.  Les  reins  ne  créeront  guère  de  difficultés» 
leurs  lésions  se  manifestant  par  une  hémorragie  péritonéaleou  uri 
naire,  souvent  par  les  deux;  on  ne  laisser  adonc  guère  passer  inaperçue 
une  lésion  de  ces  organes. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  rate  ;  il  m'est  arrivé  une  fois  d'en  méconnaî- 
tre la  blessure,  précisément  parce  que  j'/i vais  fait  une  incision  médiane  ; 
mais  il  s'agissait  d'une  petite  éraillure  que  j'avais  laissé  passer,  parce 
qu'elle  saignait  fort  peu.  Il  en  est  sensiblement  de  môme  en  ce  qui  con- 
cerne le  foie;  si  l'hémorragie  est  abondante, il  n'est  ordinairement  pas 
très  difficile  sinon  de  Tarrêter,  tout  au  moins  de  la  localiser  approximati- 
vement, et  Ton  est  ainsi  porté  à  faire  une  incision  transversale.  Les  voies 
biliaires  peuvent  être  également  explorés,  sans  trop  d'obstacles,  par 
une  laparotomie  médiane.  Reste  donc  en  définitive  le  cœcum  et  les  colons 
ascendant  et  descendant.  J'estime  que  leur  exploration  constitue  la 
principale  difficulté.  Sans  doute,  on  peut  parfois,  en  soulevant  la  paroi, 
constater  profondément  l'issue  de  gaz  et  de  matières  ;  mais  le  cas  est 
bien  loin  d'être  fréquent;  et,  il  faut  bien  le  dire,  on  procède  souvent 
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pour  les  colons,  au  petit  bonheur  :  si  leur  lésion  n'est  pas  évidente, 
on  la  considère  comme  inexistante  ;  je  crois  que  Ton  se  trompe 
assez  fréquemment  et  je  compte  du  reste  revenir  plus  tard  sur  ce  point. 

£n  réalité,  il  me  paraît  bien  difficile  d'échapper  à  cet  écueil  dans  les 
conditions  où  je  me  suppose  placé  :  laparotomie  médiane,  projectiles 
uniques  ou  multiples  dont  on  ignore  la  direction  :  le  seul  moyen  serait 
de  faire  une  incision  en  croix  ;  comme  les  angles  des  colons  sont  d'or- 
dinaire les  régions  les  moins  accessibles,  il  faudrait  reporter  vers  le 
haut  de  Tabdomen  Tincision  transversale. 

4''  Conclusions. 

Telles  sont  les  considérations  sur  lesquelles,  en  ce  qui  me  concerne, 
je  base  mon  choix  dans  les  laparotomies  pour  plaie  pénétrante  de  Tab- 
domen;  je  les  résume  brièvement. 

i^  On  connaît  le  trajet  de  Tinstrument  vulnérant  (balle  ou  couteau)  : 

a)  Les  lésions  sont  limités  à  la  région  dans  laquelle  se  trouve  TorU 
fice  d'entrée  :  Laparotomie  médiane,  si  Toriflce  est  médian;  incision  en 
baïonnette  de  Kehr  ou  de  Roux,  si  Torifice  est  latéral  suivant;  qu'il  est 
plus  ou  moins  haut  situé. 

6)  Les  lésions  ne  sont  pas  limités  à  la  région.  Incisions  en  baïonnette 
droite  ougauche,  si  Ton  peut  localiser  les  lésions  à  un  côté  de  Tabdomen» 
sinon,  laparotomie  médiane,  complétée  par  une  Incision  en  T;  quel- 
quefois laparotomie  transversale  dans  certains  cas  spéciaux. 

t"  On  Ignore  le  trajet  de  Tlnstrument  vulnérant  :  Laparotomie  mé- 
diane dans  tous  les  cas,  complétée  par  une  Incision  en  T. 
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Xeelmlque  de  Fappendlcectomie» 
d'après    les   Hforsagniens-llstérlaés  (1). 

Par  le  D' 

L.  LONGUET  (de    Rouen). 

Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine 

Si  la  méthode  de  traitement  des  abcès  péricœcaux  par  révacuation 
sanglante  est  une  conquête  de  Tépoque  morgagnienne  pure,  dont 
rhonneur  revient  au  Français  Mes tivier  (1759),  par  contre  la  cure  de 
l'appendicite,  par  la  5Mpjore5^2on  précoce  OM  tardive  du  vermium, 
dlssue  beaucoup  plus  récente,  appartient  également  aux  Morgagniens 
de  la  section  listérienne.  C'est  en  1882  que  fut  pour  la  première  fois, 
—  du  moins  d'après  nos  recherches,  —  réalisée  l'appendicectomie  par 
Tautricbien  Czerny;  il  s'agissait  d'une  appendicite  herniaire  crurale. 

Depuis  lors,  cette  opération  nouvelle,  sous  la  dominante  initiative 
des  Américains,  a  conquis  une  place  notoire  au  fronton  delà  chirurgie 
abdominale.  Et  sa  technique  donna,  par  perfectionnements  successifs, 
des  résultats  fort  heureux.  Voyons  aujourd'hui  en  détail  le  manuel 
opératoire  tel  qu'il  a  été  fixé  par  l'Ecole  Morgagnienne  listérisée. 

Soit  d'abord  le  cas  simple,  facile,  d'une  appendicectomie  ou  pros- 
physectomie  pratiquée  à  «  froid  »,  après  1,  2,  3  crises  légères  selon  la 
méthode  thérapeutique  de  Trêves  (1888)  ;  ou  bien  encore  celui  d'une 
appendicectomie  exécutée  a  à  chaud  »  dans  les  48  premières  heures, 
conformément  à  la  méthode  thérapeutique  de  Kummel  (1889). 

Delà  préparation  du  malade, de  l'opérateur,  de  ses  aides,  de  l'instru- 
mentation, rien  à  dire  qui  n'ait  été  spécifié  déjà  en  un  autre  mémoire, 
sous  la  rubrique  «  une  laparotomie  morgagnienne  »  (2).  Dans  l'instru- 
mentation, je  remarque  toutefois  la  «  spatule  »,m\se  à  contribution  par 
le  Pr  Poucet  ou  ses  élèves  pour  la  décortication  sous-séreuse  ;  la  «  eu- 
rette  blanche  » ,  utilisée  par  Chaput  pour  l'évidement  du  moignon  ;  en- 
fin un  appareil  très  spécial,  aVappendicotriben,  fort  apprécié  par  nom- 
bre de  chirurgiens  étrangers.  C'est  une  forte  pince,  sorte  de  clamp-le- 
vier,dont  les  puissantes  mâchoires,  appliquées  sur  la  racine  de  l'organe 

(1)  Nous  reproduisons  ici  in  extenso  cet  article,  quia  paru  dans  un  journal  de 
Médecine  générale,  en  raison  de  la  réelle  originalité  de  son  style  et  de  son  intérêt 
d'actualilé.  —  Nous  l'avons  emprumté  au  Progrès  médical  (1907),  que  nous  nous 
empressons  de  remercier. 

(2)  LoNGUBT.  —  Une  laparotomie  morgagnienne  ;  laparocœliolomie  pour  rétro- 
déviation  utérine.  Union  médicale  du  NorcUEst,  décembre  1906  et  janvier  1907. 
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vermiculaire,  réduisent  celle-ci  à  la  minceur  d'une  lamelle  de  papier 
à  cigarette  par  coincement,  broiement,  écrasement,  mortification, 
séance  tenante.  Une  aussi  curieuse  manœuvre  valait  d'être  mise  en  ve- 
dette, ayant  été  qualifiée  «  d'idéale  »  parle  P'  0.  Kelly  de  Baltimore). 
Ces  prémisses  terminées,  voici  maintenant  la  description  du  manuel 
opératoire,  réduit  à  3  temps  principaux  :  l'ouverture  de  l'abdomen  ; 
l'exérèse  du  vermium,  après  hémostase  préventive  ;  section  et  dissec- 
tion libératrice,  section  radiculaire,  exclusion  pédiculaire;  enfin  la 
fermeture  de  la  brèche  pariétale. 

§  L— Ouverture  de  l'abdomen. 

Multiples  et  variées  sont  les  voies  d'accès,  fortuitement  ou  de  pro- 
pos délibéré,  expérimentées  pour  l'excision  du  vermium.  Ainsi  je  relève 
des  appendicectomies  :  i*  par  voie  cnirale  {Czerny,  1882);  2®  par  voie 
inguwO'Scrotale  (Jackle,  1888)  ;  S'*  par  voie  ombilicale  [Wmiwhvlher, 
1901)  ;  ces  trois  voies  en  cas  d'appendicocèle;  4**  par  voie  sous-ombi- 
licale médiane  (Richelot,  1890)  ;  5®  par  voie  vaginale  (Duhrsen,  1899)  : 
ces  deux  dernières  voies  en  cas  d'affection  génitale  concomitante  ; 
6*  par  voie  lombaire  (Edebohls,  1898),  en  cas  d'appendicite  compli- 
quant une  maladie  rénale  ;  7**  par  voie  iliaque  sous-périionéale  (Mo- 
hammed, 1883),  l'une  des  plus  anciennes  en  date  ;  8®  enfin  par  voie  du 
flanc  droit  (Glantenay,  1899).  Ce  départ  fait,  les  laparotomies  de  choix 
se  réduisent  à  deux,  comprenant  un  nombre  sensiblement  égal  de  dé- 
fenseurs :  la  transfibromiisculaire  iliaque  de  Roux,  1888  ;  et  la 
transfibrointermusculaire  iliaque  de  Mac  Burney,  1894,  avec  cha- 
cune deux  variantes,  suivant  que  l'incision  est  oblique  ou  verticale. 

A.  Laparocœliotomie  iliaque  transfibromusculaire  [Roux,  1888). 
a)  Oblique  ou  curviligne  {Ronx^  1888). 

1°  Après  avoir,  de  l'index,  repéré  î  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  pour  pointer  le  milieu  de  l'incision,  faites  au  bistouri,  au-dessus, 
au  niveau,  puis  au-dessous  de  cette  épine,  à  1,  à  2  cm.,  ou  mieux  à 
1  travers  de  doigt  en  dedans  d'elle  :  1°  une  section  tégumentaire, 
parallèle  au  ligament  de  Poupart.  rectiligne  ou  légèrement  curviligne, 
longue  de  10  centimètres,  si  l'opération  est  présumée  facile  ;  de 
15  centimètres  dans  le  cas  contraire,  intéressant  successivement  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
grand  oblique.  Hémostasiez  la  tranche  saignante  à  l'aide  de  quelques 
pinces  à  forcimorsure.  C'est  en  somme  l'incision  classique  de  l'iliaque 
externe  reportée  en  haut  et  en  dehors. 
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'^  Puis,  suivant  la  même  ligue,  fendez  l'aponévrose  d'insertion  du 
grand  oblique  et  repérez  de  suite  ses  lèvres  par  deux  pinces.  Traversez 
les  muscles  sousjacents  ;  grand  oblique,petit  oblique,  trans  verse,  dont 
la  tranche  rougeâtre  s'élargit  de  suite  par  rétraction  de  ses  fibres  con- 
tractiles. En  haut  et  en  arrière,  une  petite  artère  «  donne  »  ;  c'est  une 
branche  de  la  circonflexe  iliaque,  située  entre  le  transverse  et  l'oblique 
interne  ;  deux  pinces  hémostatiques  en  maîtrisent  l'écoulement. 

3°  Après  large  dénudation  du  fascia  transversalis  sous-musculaire  à 
Taide  du  bec  de  la  sonde  cannelée,  et  d'écarteurs  de  Farabœuf,  faites 
au  péritoine,  soulevé  en  cône  par  deux  pinces  de  Kocher,  un  minus- 
cule pertuis,  par  lequel  vous  glissez  la  sonde  cannelée,  et,  sur  sa  rai- 
nure, le  dos  du  bistouri,  le  tranchant  dirigé  en  avant.  On  ne  saurait 
négliger  ces  manœuvres  de  prudence,  car  le  cascum,  Tappendice  ou 
Tépiploon  adhèrent  parfois  à  la  paroi  abdominale.  En  cas  de  sym- 
physes pariétales  trop  étendues,  mieux  vaut  s'arrêter  pour  reporter 
l'incision  en  avant  ou  en  arrière,  en  une  zone  saine  ou  la  séreuse  est 
libre.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  ses  lèvres  sont  repérées  par 
4  pinces  à  forcimorsure  juxtacommissurales  ;  et  Ton  protège  les  tran- 
ches cruentées  par  des  compresses  germicidées. 

p)  LatérO'Verticale  (Max  Schûller,  1889). 

Même  technique  générale,  sauf  que  l'incision  est  ici  faite  verticale- 
ment, le  long  et  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdo- 
men, parallèlement  à  ce  bord,  le  tiers  supérieur  de  cette  incision  se 
trouvant  au-dessus  delà  ligne  ilio-ombicale.  Remarquons  que  la  sec- 
tion porte  non  pas  sur  le  corps  charnu  des  muscles,  mais  sur  leurs 
aponévroses  d'insertion  toutes  trois  fusionnées  à  ce  niveau  en  une 
ligne  semilunaire.  Quant  au  grand  droit,  on  le  récline  en  dedans,  vers 
la  ligne  médiane  pendant  toute  la  durée  de  l'acte  opératoire,  à  l'aide 
d'un  écarteur  de  Farabœuf.  Tandis  que  l'incision  de  Roux  mène  direc- 
tement sur  le  cœcum  et  par  lui  vers  l'appendice,  celle  de  Max  Schûller 
au  contraire  conduit  d'abord  vers  l'appendice,  et  par  lui  au  csBCum. 

Aux  laparotomies  transfibromusculaires,  on  a  reproché  d'être  peu 
propices  au  drainage,  et  surtout  de  prédisposer  à  l'éventration  post- 
opératoire, la  musculature  pariétale  restant  définitivement  compromise, 
fonctionndlement  amoindrie  après  ces  «  balafres  »,  malgré  une  suture 
musculo- fibreuse  au  catgut  destinée  à  coapter  les  différents  plans 
couche  par  couche. 

B.  Laparo  cœltotomie  iliaque  transfibrointenmisculaire 

[Mac  Bumey,  1894). 

a)  Oblique  ou  curviligne  (Mac  Burney,  1888). 

Le  reproche  d'affaiblissement  de  la  paroi  a  fait  naître  llngénieux 
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procédé  de  Mac  Burney,  dit  de  dissociation,  qui,  au  lieu  de  diiacérer, 
hacher,  déchiqueter  les  muscles,  les  dissocie  selon  le  sens  de  leurs 
fibres.  Temporairement  écartées  pendant  Tacte  opératoire,  ces  fibres 
ont  une  naturelle  tendance  à  se  rapprocher  ensuite. 

1^  Faites  une  incision  tégumentaire  semblable  à  celle  de  Roux,  mais 
déjetée  plus  en  dedans,  c'est-à-dire  à  2  cent.  1/2  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  longue  de  5,  de  10  centimètres  suivant  les 
besoins,  dépassant  en  haut  de  3  centimètres,  la  ligne  fictive  iléo-om- 
bilicale,  perpendiculaire  à  cette  ligne,  c*est-à-dire  oblique  en  bas  et  en 
dedans. 

2*»  Dissociez,  sans  les  couper,  selon  leur  grand  axe,  les  fibres  du  grand 
oblique  qui  sont  ici  musculaires  en  haut,  tendineuses  en  bas  ;  puis 
réclinez-les  par  deux  écarteurs  Farabœuf  en  sens  inverse.  Dissociez 
de  même,  à  Taide  du  bec  de  la  sonde  cannelée,  le  muscle  petit  oblique, 
suivant  sa  direction  presque  transversale,  et  réduisez  ses  fibres  par 
deux  autres  écarteurs.  Dissociez  de  même  à  Taide  de  la  sonde  can- 
nelée le  muscle  petit  oblique  suivant  sa  direction  presque  transversale 
et  reclinez  ses  fibres  par  deux  autres  écarteurs.  Dissociez  enfin  le  mus- 
cle transverse  suivant  ses  fibres  nettement  horizontales  et  transver- 
sales, que  Ton  confie  à  deux  nouveaux  écarteurs. 

3°  Rien  de  particulier  pour  l'ouverture  du  péritoine.  A  remarquer 
que  Tabdomen  se  trouve  ouvert  par  une  série  d'incisions  plus  ou 
moins  perpendiculaires  les  unes  aux  autres,  sorte  de  disposition  étoilée; 
ce  qui  respecte  intégralement  la  sangle  abdominale. 

P)  Latéro-verticale  (Jalaguier,  1897). 

1°  Sur  le  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicale,  on  mène  une  incision  de 
8  à  10  centimètres  de  longueur,  parallèle  au  bord  externe  du  droit,  le 
tiers  supérieur  restant  au-dessus  de  cette  ligne  ilio-ombilicale. 

2*  L'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  est  alors  fendue  de 
haut  en  bas,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  cutanée  et  les  deux 
lèvres  de  cette  incision  sont  repérées  par  des  pinces  à  forcimorsure. 
La  lèvre  interne  étant  réclinée  en  dedans,  on  incise  maintenant  la 
gaine  du  droit  sur  toute  la  hauteur  de  la  plaie,  à  1  centimètre  ou 
1  cent.  1/2  environ  en  dedans  du  bord  externe  de  ce  muscle  facile  à 
reconnaître  à  la  vue  et  au  toucher.  La  lèvre  externe  du  feuillet  antérieur 
est  alors  disséquée  de  dedans  en  dehors  jusqu'au  bord  externe  du 
muscle  qu'on  dégage  avec  la  sonde  cannelée  ;  et  qu'on  refoule  en 
dedans  au  moyen  de  deux  écarteurs. 

3®  A  1  centimètre  en  dedans  du  sommet  de  l'angle  dièdre  qu'il 
forme  en  se  réunissant  avec  le  feuillet  antérieur,  le  feuillet  postérieur 
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de  la  gaine  du  fascia  transversalis  ainsi  mis  à  découvert  est  incisé 
ensuite  très  prudemment  en  même  temps  que  le  péritoine  sur  lequel 
il  est  appliqué  sans  interposition  de  tissu  graisseux.  Cette  incision, 
comme  celle  de  Max  Schûller,  conduit  plutôt  sur  l'appendice  que  sur 
le  cscum.  Il  convient  toutefois  de  chercher  un  peu  en  dehors  pour 
découvrir  le  vermium . 

La  laparotomie  transfibrointermusculaire,  dite  «  par  dissociation  », 
est  passible  de  plusieurs  critiques.  Elle  nécessite  tout  un  jeu  d'écar- 
teurs  fort  encombrants.  Le  Mac  Burney  donne  un  jour  insuffisant  dans 
les  cas  où  l'acte  intra-abdominal  se  présente  avec  des  difficultés  impré- 
vues. Mais  on  peut  atténuer  la  portée  de  ces  objections.  Il  suffit  de 
modifier,  de  perfectionner  la  technique.  Ainsi  Ton  substituera  aux 
écarteurs  multiples  un  écarteur  automatique  genre  Collin.  On  suppri- 
mera les  inconvénients  de  Tincision  par  trop  étoilée  de  Mac  Burney, 
en  coupant  les  téguments  presque  tranversalement,  suivant  une  hori- 
zontale partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  à  l'exemple  de 
Chaput  et  Davis.  Enfin  on  évitera  la  paralysie  du  droit  par  le  Jalaguier, 
en  passant  entre  les  deux  nerfs,  pour  les  récliner  l'un  en  haut,  l'autre 
en  bas,  comme  le  recommande  À.  Barker  (1898).  Et,  dans  ce  même 
but,  jHncisais  le  péritoine  transversalement  entre  ces  deux  cordons, 
quand  j'expérimentais  jadis  cette  technique.  Je  vois  que  récemment 
von  Hacker  (1904),  par  une  sorte  de  cœliotomie  cruciforme,  cherche  à 
combiner  les  avantages  du  Mac  Burney  et  du  Jalaguier,  tout  en  évitant 
leurs  inconvénients.  Reste  le  reproche  d'incommodité  pour  le  drai- 
nage, qui  vise  principalement  les  incisions  par  dissociation  appliquées 
dans  les  appendicites  à  chaud.  Encore  l'argument  n'a-t-il  été  adressé 
qu'au  Jalaguier  «  un  peu  trop  éloigné  de  la  fosse  iliaque  pour  permettre 
un  drainage  direct  de  la  région  rétro-caecale  »  (Chaput). 

§  II. —  Ablation  de  l'appendice. 
A.  Position  de  V opéré. 

Depuis  Trêves  (1888),  la  plupart  des  chirurgiens  laissent  leur  malade 
en  complète  horizontalité  durant  la  prosphysectomie.  Avec  un  bon 
éclairage  venant  d'en  haut,  avec  une  ouverture  abdominale  suffisante, 
et  de  longues  valves  pénétrant  profondément,  on  opère  en  toute 
aisance.  Cependant  quelques-uns,  à  l'exemple  de  Jalaguier  (1898), 
une  fois  le  péritoine  ouvert,  font  mettre  le  sujet  en  légère  inclinaison 
suivant  le  plan  frontal,  espérant  ainsi  découvrir  plus  facilement  le 
vermium,  par  suite  de  la  chute  vers  le  diaphragme  du  paquet  intesti- 
nal et  épiploïque.  Récemment  Forsterling.  (K.)  (1905)  préconisait  le 
décubitus  latéral  gauche,  comme  apte  à  dégager  la  fosse  iliaque 
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droite.  Il  ne  semble  pas  que  ces  différentes  attitudes,  notamment  celle 
dite  du  plan  incliné,  offrent  en  Fespèce,  autant  d^avantage  qu'en  d'au- 
tres circonstances,  par  exemple  dans  les  interventions  gynécologi- 
ques, Certes,  une  légère  inclinaison  tend  à  récliner  le  côlon  transverse 
ptosé;  mais,  par  contre,  «  elle  favorise  l'ascension  du  cœcum  :  ce  qui 
rend  ainsi  sa  découverte  plus  malaisée  »  ( Waltber).  En  outre,  elle  pro- 
voque la  procidence  vers  la  fosse  iliaque  droite  de  Tanse  sigmoïde, 
quand  celle-ci  possède  un  méso  très  développé.  EnOn,  dans  les  cas 
présumées  suppures,  la  déclivité  artificielle  peut  provoquer  la  diffusion 
du  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

B,  Découverte  de  Vappendice. 

Trouver  l'appendice  quand  il  est  libre,  flottant,  est  une  manœuvre 
généralement  fort  simple.  Il  suffit  de  récliner  Tépiploon  sous  Tangle 
supérieur  de  la  plaie  pariétale,  et  le  grêle  sous  la  lèvre  antérieure  ; 
alors  le  cœcum  ou  le  côlon  apparaissent  lisses,  brillants,  vernissés, 
bosselés,  avec,  sur  leur  face  antérieure,  une  bandelette  longitudinale 
qui,  «  suivie  en  remontant  jusqu'à  son  origine,  mène  directement  à  la 
racine  du  vermium  »  (Ellioi).  —  Personnellement,  quand  le  cœcum  est 
découvert,  je  bascule  ce  viscère  à  l'aide  des  ciseaux  courbes  mousses 
manœuvres  fermés  en  guise  de  levier.  Glissés  comme  un  crochet  des- 
sous le  fond  du  réservoir  typblique,  ils  amènent  sans  aucun  contact 
digital  ce  dernier  en  haut  et  en  dehors,  le  délogent,  Textériorisent, 
cependant  que  Tappendice,  suivant  le  mouvement,  émerge  à  son  lour 
du  flanc  inféro-inteme  de  la  masse  herniée.  On  recommande  d'autre 
part  dp  plonger  la  main  dans  le  ventre  ;  de  la  diriger  en  dehors  vers 
la  marge  externe  de  la  fosse  iliaque;   de  la   ramener  ensuite  en 
dedans,  en  saisissant  ce  qui  git  sur  sa  paroi  profonde.  Et. ce  qui  git, 
c'est  le  cœcum  qu'avec  les  doigts  on  attire  au  dehors.  Sur  l'appendice 
lui-même,  la  racine  ou  pied  constitue  le  meilleur  repère  étant  donnée 
sa  situation  topographique  absolument  fixe,  en  constraste  à  cet  égard, 
avec  le  reste  du  vermium,  de  direction,  d'orientation,  de  rapports  très 
variables.  Dès  que  l'organe  vermiculaire  est  bien  en  vue,  il  convient 
de  protéger  artificiellement  la  grande  cavité  péritonéale  à  l'aide  de 
compresses  germicidées;  de  circonscrire  le  foyer  'opératoire  profond 
en  l'encerclant  de  toute  part.  On  prévient  ainsi  les  conséquences  graves 
d'une  issue  toujours  possible  de  liquide  septique  intraappendiculaire, 
pénétrant  par  effraction  dans  le  péritoine  au  cours  de  la  manœuvre  de 
dissection  ou  d'excision  de  l'appendice.  Voici  donc  le  vermium  libre, 
mobile,  retenu  seulement  par  ses  connexions  naturelles,  c'est-à-dire 
par  sa  base  d'implantation  cœcale  et  par  son  méso  nourricier. 
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C.  Hémostase  préventive \  libération  en  «  battant  de  cloche  ». 

Avant  d^exciser  Tappendice,  la  règle  veut  que  Ton  sectionne  d'abord 
son  méso  après  hémostase  préventive.  Pour  ce  faire,  deux  méthodes  : 
celle  des  pinces  ou  celle  des  fils. 

a)  Très  utilisée  en  France,  la  méthode  des  pinces  consiste  à  planter 
obliquement  sur  le  méso,  en  partant  de  son  bord  externe  falciforme 
jusqu'à  rencontre  du  vermium,  une  double  rangée  de  pinces  à  f(»rci- 
morsure,  progressivement  ascendantes.  Après  quoi,  Ton  sectionne  le 
repli  entre  les  deux  rangées.  Pour  simplifier,  deux  pinces  peuvent 
suffire,  si  leurs  mors  sont  un  peu  allongés,  telles  les  pinces  de  Kocber, 
et  si  le  méso  est  bien  étalé  avant  le  pincement.  Pareille  technique 
rappelle,  comme  on  le  voit,  celle  de  la  libération  ascendante  du  col 
utérin  après  hémostase  préventive  dans  Thystérectomie  vaginale. 
Seulement,  des  fils  remplaçant  ici  les  pinces  à  la  fin  de  Topération, 
aucun  instrument  ne  reste  à  demeure. 

P)  La  méthode  des  fils^  plus  particulièrement  en  usage  en  Amérique, 
se  résume  dans  la  ligature  immédiate  du  méso  en  plusieurs  paquets 
adjacents;  avec  ligature  de  catgut  un  peu  forte  pour  le  plus  externe 
de  ces  paquets  qui  contient  l'importante  artère  appendiculaire.  Les 
chefs  des  fils,  laissés  longs,  sont  rassemblés  dans  les  mors  d'une  pince 
hémostatique.  Il  suffit  de  tirer  sur  celle-ci  pour  extérioriser  le  repli 
nourricier  suivant  les  besoins  de  Tinspection.  Quand  les  ligatures  sont 
bien  serrées,  on  coupe  au-dessous  d'elles,  c'est-à-dire  entre  elles  et  le 
vermium  puisque  le  sens  du  courant  artériel  vient  du  mésentère  vers 
l'appendice.  Dès  lors,  ce  dernier  est  parfaitement  mobile  comme  un 
c  battant  de  cloche  »  libéré  de  son  frein  d'attache  qui,  lui,  demeure 
en  place. 

D,  Dissection  appendiculaire  sous^séreuse. 

Quand  Tappendice  est  bien  délivré  de  ses  «  jougs  >,  les  Morgagniens 
pour  la  plupart  se  livrent  sur  lui  à  une  dissection  sous-séreuse,  soit 
au  niveau  de  sa  racine  seulement,  soit  sur  la  totalité  de  son  étendue; 
d'où  deux  variantes  d'exécution. 

a)  Le  procédé  9  de  la  manchette  »  (Cabot,  1891)  consiste  à  tailler 
circulairement  la  séreuse,  à  1  cent.  1/2  environ  au-dessous  de  la 
racine  du  vermium  puis  à  disséquer  avec  la  pointe  du  scalpel  et  la 
pince  à  disséquer,  une  bague  séreuse  annulaire,  une  manchette.  En 
réalité,  ce  plan  de  clivage  n'est  pas  toujours  exfictement  sous-séreux  ; 
Tinstrument  tranchant  entame  le  plus  souvent  la  couche  musculaire 
longitudinale  et  glisse  même  entre  cette  longitudinale  et  la  circulaire, 
ainsi  que  j'ai  pu  le  vérifier  par  Texamen  histologique  « 
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6)  Le  procédé  de  la  t  décortication  sous-séreuse  totale  »  (Poncel, 
1898)  se  résume  à  ceci  ;  «  Avec  une  spatule  ou  des  ciseaux  courbes, 
on  relève  d'abord  une  manchette  péritonéale  supérieure  sur  une  lon- 
gueur de  2  à  3  centimètres;  puis  une  manchette  inférieure,  en  s'aidant 
au  besoin  de  fentes  longitudinales  sur  la  séreuse,  de  la  même  manière 
qu'on  retrousse  la  manchette  cutanée  dans  une  amputation  circulaire 
à  lambeaux  cutanés.  Pendant  les  premiers  millimètres,  la  décortica- 
tion offre  parfois  de  réelles  difficultés.  Mais,  grâce  à  des  tractions  pru- 
dentes sur  l'appendice,  combinées  à  des  manœuvres  de  refoulement  du 
péritoine,  le  dégagement  progresse  peu  à  peu,  il  devient  de  plus  en  plus 
aisé  et  Ton  est  bientôt  surpris  de  la  rapidité  de  ce  véritable  dégaine- 
ment  de  Tappendice,  qui  tombe  tout  entier  dans  les  doigts  du  chirur- 
gien, à  la  façon  d'une  épée  sortant  du  fourreau  »  (X.  Delore).  Cette 
manœuvre  convient  principalementdanslescasd'appendices  très  adhé- 
rents; elle  simplifle,  elle  facilite  la  libération  péritonéale. 

E.  Section  de  r appendice  après  coprostase. 

On  ne  saurait  exciser  l'appendice  proprement,  sans  procéder  d'abord 
à  sa  coprostase,  sous  peine  de  contaminer  la  cavité  péritonéale  par 
l'écoulement  de  liquides  septiques.  A  cet  effet,  Ton  coince  la  racine  du 
vermium  entre  deux  pinces  hémostatiques  ou  deux  pinces  longuettes 
deKocher  bien  perpendiculairement  plantées.  D'ailleurs  une  seule 
pince  peut  suffire,  si  Ton  remplace  la  supérieure  juxta-caecale  par  une 
ligature  de  catgut.  Et  Mac  Burney  fait  même  deux  ligatures  superpo- 
sées au  catgut,  sans  aucune  pince.  Quant  à  la  section  elle-même  ou 
amputation,  elle  s'exécute  au  scalpel-bistouri,  ou  aux  ciseaux,  mais 
mieux  au  thermo  (Weiss,  1897),  ou  mieux  encore  à  Tappendicotribe 
(0.  Lanz,  1901),  en  passant  entre  les  deux  pinces,  ou  entre  la  pince  et 
la  ligature,  ou  entre  les  deux  ligatures.  Pour  parachever,  certains  opé- 
rateurs recommandent  d'abraser  la  muqueuse  exubérante  par  uneflne 
curette  tranôhante  (Chaput,  1890)  ou  par  des  ciseaux  fins  d'ophtalmo- 
logiste, aidés  d'une  pince  à  disséquer  (Brun,  1898).  Toutefois  pareille- 
manœuvre  n'est  généralement  pas  indispensable.  En  ce  qui  concerne 
le  niveau  de  la  section  appendiculaire,  les  uns  coupent  à  1  centimètre 
ou  1  centimètre  1/2  au  dessous  de  la  racine  de  l'organe  (Trêves,  1888)  ; 
d'autres  un  peu  plus  haut,  soit  à  1/5  centimètre  environ;  d'autres 
enfin  passent  plus  haut, enlevant  une  petite  rondelle  cœcale  (Hoggard, 
de  Nathville,  1895),  après  avoir  coprostasié  le  cœcum  par  un  grand 
clamp  courbe  (Chaput,  1905). 

F.  Désinfection  du  moignon. 

Tous  les  Morgagniens-listérisés  accordent  une  grande  importance  à 
la  désinfection  du  moignon,  source  possible,  à  leur  avis,  de  redouta- 
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blés  complications  septiques.  Ils  y  procèdent  de  deux  manières  ;  ou 
bien,  par  attouchements  de  ce  pédicule  avec  un  tampon  imbibé  d'une 
solution  antiseptique  forte (Schwarlz,  1891),  par  exemple  l'eau  phéni- 
quée  à  i  p.  40(Schwartz,Braquehaye),  ou  lechloruredezinc(Dubourg); 
ou  bien  par  attouchement  au  thertno  (Hartmann,  1897),  jusqu'à  odeur 
de  tissu  grillé. 

C.  Exclusion  du  moignon. 

Des  différentes  manières  de  traiter  le  moignon,  pour  l'exclure  de  la 
grande  cavité  c(Blomique,jementionnerai,sansyînsister  :  1®  le  retour^ 
nement  (Jesset  B.,  1891),  qui  consiste  à  inverser  le  tronçon  appendi- 
culaire  comme  un  doigt  de  gant  dans  la  cavité  cœcale,  la  muqueuse 
devenant  périphérique  la  séreuse  devenant  axiale,  avec  deux  points 
séro-séreux  à  la  base  pour  fixer  cette  disposition  :  méthode  peu  sûre, 
car  elle  expose  au  saignement  de  la  tranche  muqueuse  non  ligaturée 
dans  le  cœcum,  et  à  l'infection  péritonéale  par  insuffisante  oblitération 
séro-séreuse;  "2!"  la.  forcimorsure  à  demeure  du  moignon^  soit  par  une 
pince  hémostatique  sortant  à  Textérieur  (Floderus,  1897)  ;  soit  par  des 
agrafes  Michel,  coinçant  la  tranche  de  section,  et  abandonnées  dans  l'ab- 
domen (Ghaput,  1902)  :  méthode  avantageuse  par  sa  rapidité  d'exécu- 
tion, mais  exposant  aux  inconvénients  des  corps  étrangers  laissés  dans 
le  péritoine,  et  aux  fistules  ;  exemple  Topéré  de  Floderus  ;  3®  la  liga- 
ture sans  enfouissement  (Routier,  1902)  soit  par  un  nœud  simple 
(Seelig,  1904)  soit  par  un  double  nœud  (Routier).  Malgré  Tardent  plai- 
doyer de  Seelig  en  sa  faveur,  elle  est  mal  jugée.  On  regarde  comme 
imprudent  le  fait  d'abandonner  un  moignon  ainsi  ligaturé,  source  pos- 
sible d'infection  nécrotique,  d'adhérences  viscérales  ou  épiploïques, 
d'abcès,  de  fistules,  de  péritonite  locale  ou  généralisée  à  la  chute  pré- 
coce ou  tardive  du  lien  de  catgut.  Ce  départ  bien  établi,  les  chirurgiens 
ont  recours  pour  la  plupart  à  la  suture  avec  enfouissement,  ou  à  la 
ligature  avec  enfouissement. 

A.  La  suture  avec  enfouissement  (Trêves,  1888).  La  plaie  cœco- 
appendiculaire  est  traitée,  conformément  aux  principes  de  la  chirurgie 
intestinale,  par  une  suture  en  surjet  au  catgut,  comprenant  :  l^la 
muqueuse  (suture  muco-muqueuse,  ou  du  premier  plan)  ;2'  la  séreuse 
(suture  séro-séreuse  ou  du  deuxième  plan)  ;  3**  la  séreuse  encore, 
(suture  séro-séreuse  de  troisième  plan,  Cbaput  190^^).  A  cette  techni- 
que sûre  et  élégante,  rien  à  reprocher  que  la  lenteur  d'exécution. 

B.  La  ligature  avec  enfouissement  (Knowsley-Thornton,  1888) 
consiste  à  enterrer  le  moignon  ligaturé  dans  une  plicaturedu  cœcum. 
Ce  moignon  est  refoulé  par  le  bec  d'une  sonde  cannelée,  cependant 
qu'au-dessus  de  lui  on  rapproche  au  moyen  d'un  surjet  de  c^atgut,  les 
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parois  cœcales  environnanles  par  sului*es  séro-séreuses  réparties  sur 
un  ou  deux  étages.  Kelly,  Drawbarn,  placent  préventivement  un  fil 
en  bourse  à  points  de  Lembert  autour  de  la  racine  de  Tappendice  avant 
que  celui-ci  ne  soit  enlevé.  Quand  le  vermium  est  ligaturé  et  excisé,  il 
leur  suffit  de  serrer  les  deux  chefs  de  cette  bourse  pour  enfouir  instan- 
tanément le  moignon.  Sûre,  rapide,  cette  technique  passe  pour  la  meil- 
leure, encore  qu'elle  ail  à  son  actif  d'une  part  des  hémorragies  dont 
une  au  moins  mortelle  par  glissement  et  chute  de  la  ligature  appendi- 
culaire  dans  la  lumière  caecale  ;  d'autre  part,  des  infections  localisées 
au  moignon,  sortes  de  petites  appendicites  en  miniature,  cliniquement 
décelables  par  le  point  douloureux  de  Mac  Burney,  avec  ascension  du 
pouls  et  de  latempérature.Signalonsenfin  une  précaution  qui  consiste  à 
fixer  le  moignon  à  la  plaie  abdominale  :  cœcopexie  de  Dittmann  (1890), 
pour  protéger  la  grande  cavité  péritonéale.  Avec  un  bon  enfouissement, 
cette  manœuure  a  paru  inutile  en  général,  d'autant  qu'elle  expose  à  la 
contamination  de  la  plaie  pariétale. 

Une  fois  terminé  le  travail  pédiculaire,  il  reste  à  substituer  à  toutes 
les  pinces  des  ligatures  de  catgut,  à  titre  d'hémostase  définitive  ;  à 
s'assurer  que  rien  ne  saigne  en  nappe  ;  à  réviser  particulièrement 
l'hémostase  de  l'artère  appendiculaire  ;  à  assécher  enfin  le  foyer  opé- 
ratoire cœlomique  par  quelques  coups  de  tampons  montés  sur  pince 
longuette  ;  à  remettre  les  viscères,  les  anses  intestinales,  l'épiploon  en 
leur  position  normale  ;  ceci  fait,  l'acte  intrapéritonéal  est  terminé. 

{A  suivre). 
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Une  cpieation  de  eliirur|çie  «oeiale. 

Récemment,  M.  le  D""  A.  Broca,  a  présenté  à  la  Société  de  ChiruV' 

Îjie  de  Paris,  un  sujet  de  Sans,  en  bonne  santé,  qui,  à  mon  avis,sou- 
ève  une  question  du  plus  haut  intérêt,  au  point  ae  vue  de  la  pratique 
médicale  et  chirurgicale 

Il  s'agit  de  savoir  dans  quelle  catégorie  de  citoyens,  homme  ou 
femme,  devra  rentrer  cet  enfant,  quand  il  aura  atteint  son  complet 
développement. 

Je  pose  la  question,  sans  la  résoudre,  bien  entendu;  mais  je 
demande  qu'on  discute  avec  moi  en  toute  liberté  d'esprit  et  qu'on  reste 
sur  le  terrain  des  faits,  comparables  à  la  remarquable  observation  de 
A.  Broca,  faits  qui  ne  sont  pas  rares,  au  demeurant,  mais  pas  tou- 
jours aussi  caractéristiques. 

Voici  d'abord  le  résumé  de  ce  cas  si  curieux. 


Observation.  —  Enfant  de  8  ans,  atteinte  d'une  double  hernie  ingui- 
nale :  ce  qui  faisait  présager  déjà  une  anomalie  des  organes  sexuels 
intr a-abdominaux^  et  surtout  ce  qu'autrefois  on  appelait  Vhermaphro- 
ditismey  puisque  les  hernies  inguinales  congénitales  sont  très  rares  — 
et  pour  cause  an  atomique  —  dans  le  sexe  féminin. 

A.  Caractères  sexuels  —-  a)  Extérieurs  :  Un  clitoris;  une  vulve,  un 
hymen  ;  un  vagin  spacieux,  le  tout  sans  trace  d*une  anomalie  ;  quel- 
conque, apparente  :  point  qui  est  capital  en  Tespèce . 

a)  Organes  internes  :  —  1^  Pas  trace  d*utérus,  au  fond  du  vagin,  à 
Texamen  au  spéculum. 

2o  Pas  trace  de  Trompe  de  Fallope,  ni  de  Canal  déférent^  à  la  lapa» 
rotomie . 

3®  Ovaires.  —  a)  Ovaire  droite  ressemblant  à  un  testicule,  pourvu 
d'un  épididyme  très  graisseux. 

b)  Ovaire  gauche,  ressemblant  aussi  à  un  testicule  [Enlevé  au  cours 
de  l'intervention]. 

Ces  dernières  constatations  ont  été  faites  au  cours  d'une  opération  de 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  double  (1),  qui  se  termina  très  bien 
d'ailleurs. 

Autre  point  très  important  à  retenir.  On  a  pratiqué,  avec  un 
grand  soin,  Vexamen  histologique  de  VOvaire  gauche  ;  et  il  s'agit 
indiscutablement  d'un  Testicule,  d'après  la  description  minutieuse  qui  a 
été  faite.  > 

(1)  A.  Broca.—  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1907,  p.  24l-2i1,  27  fé- 
vrier. 
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I.  -  Donc,  cet  enfant  est  un  màle^  de  par  les  organes  sexuels  intra- 
abdominaux,  qui  caractérisent  le  sexe  dans  tous  les  cas  ;  mais,  cepen- 
dant, au  point  de  vue  des  organes  sexuels  extérieurs,  —  qui  sont 
secondaires,  —c'est  une  filleltSy  à  aspect  extérieur  bien  conformé. 

A)  Uemhryologie  explique  parfaitement  de  tels  faits.  Les  glandes 
sexuelles  ont  évolué  vers  le  type  mâle;  mais  un  trouble  d'évolution  est 
survenue  à  leur  niveau,  ou  plutôt  dans  les  organes  de  jonction,  qui 
manquent,  avec  les  autres  organes  d'origine  externe  ;  et  ceux  ci,  Ou 
bien  sont  restés  au  type  d'origine  (si  Ton  admet  qu'il  est  féminin),  ou 
bien  ont  évolué  dans  un  sens  opposé  aux  glandes,  si  Pon  pense  que 
Tembryon  bumain  n'a  pas  de  sexe  fixe  à  Torigine.  —  Inutile  d'insister 
ici  sur  ces  détails  tératologiques , 

Un  te)  fait  explique  peut  être  les  Femmes  à  barbe,  du  genre  de  celle 
qui  fit  partie  de  la  troupe  de  Barnuni,  qui  vint  à  Paris,  il  y  a  quel- 
ques années,  et  qui  avait  vraiment  la  faciès  d'un  homme,  quoique  les 
organes  sexuels  extérieurs S^^^^^U  nous  a-t-on  dit  alors,  ceux  d'une 
Femme  d'apparence  normale. 

b)  Analomiquement  parlant,  cette  enfant,  âqui  on  a  désormais  en~ 
levé  un  testicule  (le  gaucbe),  reste  cependant  un  mdle;  c'est  un  mâle  est 
nettement  caractérisé  sexuellement  par  un  seul  testicule,  môme  quand 
celui-ci  n'a  pas  de  canal  déférent,  comme  c'est  le  cas  ici.  En  effet,  rien 
ne  prouve  que  le  testicule  restant  ne  fournit  pas  déjà  et  ne  fournira  pas 
plus  tard  la  sécrétion  interne,  caractéristique  du  sexe  mâle,  comme 
les  testicules  en  ectopie  intra-abdominale. 

g)  Physiologiquement  parlant,  cet  enfant  doit  donc  avoir  plus  tard 
les  appétits  du  Genre  masculin,  au  point  de  vue  sexuel.—  Les  aura-t-il? 
Rien,  bien  entendu,  ne  permet  scientifiquement. de  Taffirmer  à  l'avance. 

Il  ne  serait  pas  impossible,  cependant,  qu'il  eut  des  désirs  d'ordre 
féminins,  car  on  a  vu  des  hohimes  avoir  les  goûts  d'une  femme,  et 
réciproquement  !  —  Et  peut-être  est-ce  à  des  anomalies  de  cette  sorte 
qu'il  faut  attribuer  l'origine  des  perversions  sexuelles  ? 

d)  Mais  il  ne  possède  comme  organes  sexuels  extérieurs  que  des 
organes  féminins,  d'ailleurs  très  bien  conformés;  et  il  est  inscrit  comme 

fille  àl'état-civil! 

* 

II .  —  Pour  résoudre  la  difficulté  de  pratique  médicale  qui  se  présente, 
faut-il  que  la  Chirurgie  intervienne  de  suite;  et  doit-on  recommander 
l'ablation  de  l'autre  testicule,  de  façon  à  obtenir  immédiatement  une 
véritable  fillette,  châtrée  complètement  (1|. 

a)  Nous  ne  le  pensons  pas.  Chirurgicalement,  en  effet,  on  ne  doit  pas 
intervenir  dans  ces  conditions  :   l»  parce  que  les  testicules  inclus  ne 

'1*  On  sait  que  la  Castration  totale  \Chirui"î;ieale)  correspond  à  Tabsence  des 
ovaires,  des  trompes,  et  de  l'uléni^  :  ce  qui  serait  le  cas  iri,  après  l'ablation  da 
deuxième  testicule. 
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donnent  pas  lieu  d'ordinaire  au  moindre  accident,  d'origine  patholo- 
gique, quand  la  hernie  concomitante  a  été  guérie  ;  2o  parce  que  la  cas- 
tration double  (c'est-à-dire  totale  en  l'espèce)  pourrait  nuire  au  déve- 
loppement général  de  ce  sujet,  qui  n*a  que  8  ans  encore  (suppression 
radicale  de  la  «ecr^^ton  interne)  (1). 

B}  Que  faire  donc,  pour  éviter  les  complications  psychologiques 
d'ordre  sexuel,  qui  pourront  se  produire,  à  l'époque  de  l^  puberté  ? 

a)  D'autre  part,  faut-il  maintenir  sur  les  registres  de  Tétat-civil  cet 
enfant,  parmi  les  filles,  alors  qu'il  n'est  qu'un  garçon  ? 

Faudrai-t-il  plus  tard  lui  conseyier  le  mariage  comme  femme,  car  il 
est  probable  que  les  seins  se  développeront  dans  le  sens  c  ûlle»  (2),  puis- 
que des  rapprochements  sexuels  peuvent,  si  elle  joue  ce  rôle,  avoir  lieu 
normalement,  quoi  qu'il  ne  puisse  concevoir?  Ou  bien  déconseiller  le 
mariage,  pour  cette  dernière  raison  ? 

c)  Il  est  bien  évident  qu'on  ne  doit  pas  songer  à  lui  faire  jouer  le  rôle 
d'un  fiancé  mdle  (ce  qui  serait  désastreux),  alors  môme  que  les  appétits 
sexuels  d'ordre  masculin  domineraient  un  jour  (ce  qui  n'est  pas  à 
prévoir  au  demeurant). 


Je  pose  cette  question,  parce  que  les  Médecins,  quand  il  la  soulève, 
n'ont  pas, l'habitude  de  la  discuter  dans  ses  conséquences  purement 
théoriques,  et  que  de  tels  problèmes  doivent  cependant  être  scientifique- 
ment envisagés,  loin  de  la  Clinique,  qui,  elle,  n'a  à  s'occuper  que  de 
rintérôt  des  personnalités,  et  n'aborde  pas  d'ordinaire  des  sujets  de 
cette  sorte,  parce  que  ces  faits  sont  trop  exceptionnels,  en  somme,  pour 
avoir  une  répercussion  immédiate  dans  la  vie  pratique  de  chaque  jour. 

Pour  moi,  la  glande  sexuelle,  ne  jouant  qu'un  rôle  très  secondaire 
dans  la  vie  sexuelle,  en  dehors  bien  entendu  de  l'acte  de  la  fécondation 
pure,  et  les  or^ane^  sexuels  extérieurs  prédominant  tout  au  contraire 
au  point  de  vue  des  rapports  sociaux  des  sexes  entre  eux^  je  pense 


(1)  Actuellement,  on  tend  à  dire  que  Vectopie  testiculaire  produit,  non  seule- 
ment de  l*azoospermie  (par  insuffisance  spermatique,  pouvant  descendre  à  zéro), 
mais  des  troubles  de  Tintelligence  et  des  modifications  du  système  osseux  et 
pileux,  par  diminution  de  la  sécrétion  interne  (R.  de  Gaulejac,  Presse  méd,^ 
A  juillet  4906). 

Il  ne  faut  rien  exagérer  en  ce  sens.  Il  y  a  des  ectopies  testiculaires  qui  ne 
donnent  lieu  à  aucun  trouble  (j'en  possède  plusieurs  observations  probantes), 
surtout  quand  elles  ne  sont  pas  bilatérales.  En  effet,  un  seul  testicule  peut 
suffire. 

D'ailleurs,  on  peut  faire  de  Vopothérapie  testiculaire,  qui  donne  d'excellenis 
résultats,  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  interne  tout  au  moins,  sinon  de  la  facullô 
reproductrice. 

(i)  En  effet,  le  développement  des  seins  semble  plutôt  lié  aux  organes  sexuels 
extérieurs  qu'aux  glandes  sexuelles,  à  notre  avis  du  moins  ;  on  devine  très  bien 
pourquoi,  au  point  de  vue  de  la  sélection  et  de  la  conquête  du  mâle. 
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qulci  encore  la  vraie  Science,  celle.'de  la  Vie,  est  en  communion  d'idées 
avec  le  bon  sens  populaire,  qui  a  décrété,  dans  sa  sagesse  instinctive» 
que  ces  êtres  devaient  être  classés  dans  le  seœe  féminin.  La  Science  des 
Laboratoires  n'en  fait  pourtant  que  des  mâles;  mais  cela  tient  à  ce 
qu'elle  n'a  envisagé  le  problème  que  sous  Tune  de  ses  faces,  avec  les 
données  de  l'anatomie  seule.  Quand  l'observateur  avisé  met  ces  êtres 
en  contact,  dans  notre  Société,  avec  des  individus  normaux,  il  s'aper- 
çoit bien  vite  que,  dans  la  vie  journalière,  et  en  pratique,  ce  n'est  pas 
le  tescticule  ou  l'ovaire  qui  compte,  mais  les  organes  sexuels  externes . 

Quoi  que  cela  paraisse  immoral  au  premier  cbef,  en  réalité,  c'est  la 
vraie  morale/ La,  fécondation,  dans  la  vie  animale^  n'est  qu'un  éclair, 
qu'un  accident  très  temporaire,  tandis  que,  dans  la  vie  des  hommes  ct- 
vilisés,  les  rapports  sexuels  durent  en  somme  une  période  de  temps  très 
longue,  qui  va  de  la  puberté  presque  jusqu'à  la  mort.  —  Or,  le  Temps, 
—  pour  ne  pas  parler  du  reste  —  compte  beaucoup  en  ces  matières 
sociales  ! 

Je  n'en  serai  pas  moins  curieux  d'avoir  Tavis  de  nos  lecteurs  sur  cette 
question  épineuse. 

Marcel  Baudouin. 
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I.  ~  l&oclété  des  Science»  médicoile»  de  Mont- 

pellier. 

Séance  du  12  avril  1907. 

M.Massabuau,  chef  de  clinique  chirurgicale,  communique  un  cas  de 
luxation  sus-acromiale  complète  de  la  clavicule, — Il  s'agit  d'un  garçon 
boucher,  de  26  ans,  qui,  marchant  à  côté  de  sa  voiture,  tomba  d'une 
telle  façon  que  la  roue  gauche  du  véhicule  passa  en  écharpe  sur  le 
sommet  de  l'épaule  droite.  Une  légère  douleur,  plus  prononcée  dans  les 
mouvements  d'abduction  ou  d'élévation  trop  marquée  du  bras  le  décide 
à  entrer  à  l'hôpital.  Il  se  présente  avec  l'attitude  caractéristique  dans  les 
luxations  de  l'épaule;  le  doigt  explorateur  peut,  en  outre,  percevoir 
une  saillie  très  nette  formée  au-dessus  de  l'acromion  par  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  totalement  luxée.  M.  le  Pr  Forgue  pratiqua  la 
suture  des  deux  os  et  le  malade  est  sorti  guéri  du  service.  L'auteur  faitsui- 
vre  sa  communication  de  réflexions  intéressantes  sur  deux  points  princi- 
paux que  lui  fait  envisager  son  observation  :  le  mécanisme  de  produc- 
tion de  cette  luxation  et  la  cause  de  la  difficulté  du  maintien  de  sa  réduc- 
tion, due  dans  ce  cas,  au  ûbro-cartilage  de  Weitbrecht,  qui  coiffait 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  empêchait  snn  abaissement. 

Séance  du  19  avHl  1907. 

M.  L.  Dbvêzb,  chef  de  clinique  obstécicale.  —  Per/bra<ion  de  Vuté' 
rus  puerpéral  et pelvi-péritonite  consécutive.  Drainage  de  Vutérus  et 
drainage  du  paramètre  par  la  perforation;  colpotomie postérieure, 
Guérison, 

La  perforation  fut  produite  sur  un  utérus  infecté,  après  un  avorte- 
ment  à  4  mois,  à  la  suite  d'une  tentative  de  lavage  de  la  cavité  utérine 
au  Reverdin.  Elle  siégeait  au  niveau  d'une  coudure  isthmale  et  les 
liquides  septiques  de  la  cavité  utérine  avaient  pénétré  dans  le  péritoine 
pelvien.  Un  double  drainage  de  l'utérus  et  du  péritoine  pelvien  par 
l'orifice  de  rupture,  complété  par  une  colpotomie  postérieure  suffit  à 
faire  cesser  les  phénomènes  d'infection  utérine  et  de  péritonite  localisée. 
La  malade,  revue  dix  mois  après,  ne  présentait  aucune  trace  de  fistule 
rétro-péritonéale . 

M.  H.  Roger,  interne  des  hôpitaux. —  Mammite  suppurée  post- 
typhique.  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  35  ans,  ayant  présenté  une 
fièvre  typhoïde  grave  avec  sérode  Widal  positif.  Vomissements,  hémor- 
ragies intestinales,  myocardite,  qui,  au  cours  de  sa  convalescence  fut 
atteinte  de  douleurs  dans  le  sein  gauche;  il  se  forma  en  deux  ou  trois 
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semaines  une  tuméfaction  siégeant  à  la  partie  inféro-interne  du  sein 
avec  adénite  auxiliaire.  La  Quctuation  était  nette;  Tincision  fit  sorti 
un  verre  à  bordeaux  de  pus  renfermant  un  bacille  présentant  certains 
caractères  du  paratyphique  B,  mais  en  différant  par  d*autres.  La  gué- 
risonfut  rapide.  Fait  curieux,  cet  abcès  du  sein  évolua  presque  sans 
fièvre,  la  température  n'ayant  pas  dépassé  38<^.  La  glande  mammaire 
est  rarement  atteinte  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'auteur  en  a  réuni  2i 
observations  dont  10  seulement  ayant  abouti  à  la  suppuration  ;  sur  ces 
dix  Texamen  bactériologique  du  pus  ne  fut  fait  que  6  fois.  On  trouva 
deux  fois  du  staphylocoque  doré  (deux  cas  de  Destrée,  abcès  du  sein 
chez  rhomme,  une  fois  le  staphylocoque  blanc  (observé  une  fois,  Croch) 
deux  fois  le  bacille  d'Ëberth  ( David- Patterson  et  Mac  Conkey)  et  le 
bacille  trouvé  dans  Tobservation  précédente. 

Séance  du  26  avril  1907. 

M .  Massabuau,  chef  de  clinique  chirurgicale,  communique  à  1  a  Société 
un  cas  d'épithélioma  séminal  du  testicule.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de 
%  ans,  entré  le  25  février  1907,  dans  le  service  de  M .  le  Pr.  Forgue  , 
pour  une  petite  tumeur  siégeant  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  testi- 
cule droit  qui  avait  atteint  en  5  à6  mois  le  volume  d'un  œuf  d'autruche- 
Le^roalade  n'avait  présenté  ni  douleur,  ni  écoulement  uréthral  mais 
simplement  une  constipation  opiniâtre,  de  l'anorexie,  quelques  troubles 
dyspeptiques  et  un  amaigrissement  de  12  kilogrammes  en  un  mois  et 
demi.  La  castration  fut  pratiquée  le  20  février.  La  tumeur  était  enve- 
loppée d'une  membrane  fibreuse  bleuâtre  qui  envoyait  dans  le  tissu 
néoplasique  des  tractus-fibreux  qui  le  délimitaient  en  lobe  et  en  lobules. 
Elle  présentait  à  la  coupe  deux  parties  d'aspect  bien  différent:  une 
partie  centrale  complètement  nécrosée,  véritable  cavité  remplie  d'une 
bouillie  gris  jaunâtre,  et  une  zone  périphérique  de  consistance  assez 
ferme  dans  laquelle  le  microscope  révéla  des  cellules  rondes  ou  irrégu- 
lièrement polygonales  à  noyau  central  très  achromatique  et  à  proto- 
plasma extrêmement  clair  et  transparent  rappelant  les  cellules  de 
certains  épithélioma  du  rein  :  on  notait  aussi  la  présence  de  vaisseaux 
atteints  d'endopérivascularite.  L'orateur  discute  à  ce  propos  les  diverses 
théories  pathogéniques  émises  par  les  auteurs  et  montre  que  la  castra. 
tion  doit  être  considérée  en  pareil  cas  comme  le  traitement  de  choix. 

(Progr,  méd.) 


II.— Société  de  Médecine  du  I>éparienieiit  du  Mord* 

Séance  du  12  Avril  1907. 

M.  Maurice  Leroy. —  Plaie  perforante  de  Vahdomen,  Larges  per- 
forations de  l'intestin.  Intervention.  Guérison.^GoX  auteur  a  publié 
récemment,  avec  le  D'  G.  Dutilleul,  l'observation  d'un  blessé  atteint 
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de  plaie  perforante  de  la  poitrine  avec  perforation  du  diaphragme,  de 
la  rate  et  de  l'estomac,  chez  lequel  il  est  intervenu  dès  les  premières 
heures  et  qu'il  a  eu  le  regret  de  voir  succomber  la  deuxième  jour  à  une 
affection   intercurrente,  une  congestion  pulmonaire  massive. 

La  clinique  n'est  heureusement  pas  toujours  aussi  décevante,  et  à 
côté  de  ces  déboires  elle  réserve  des  succès  qui  montrent  toute  la 
valeur  de  Tintervention  rapide  dans  le  traitement  des  plaies  péné- 
trantes de  Tabdomen.  L'auteur  vient,  en  effet,  d'opérer  et  de  voir  guérir 
une  femme  atteinte  de  lésions  au  moins  aussi  graves  que  celles  que 
portait  du  blessé  précédent,  puisqu'elle  avait  reçu  dans  le  ventre  un 
coup  de  couteau  ayant  déterminé  deux  larges  perforations  de  Tintestin. 
Nous  tenons  d'autant  plus  à  signaler  ce  cas  que  l'auteur  n'a  hésité  à  faire 
connaître  le  précédent.  Ils  sont,  d'ailleurs,  intéressants  à  rapprocher, 
car  si  l'un  d'eux  indique  qu'on  ne  saurait,  en  général,  trop  réserver  son 
pronostic,  Tautre,  au  contraire,  rétablit  l'équilibre  et  montre  tout  ce 
qu'on  peut  attendre  d'une  intervention  hâtive,  lors  môme  qu'on  a  affaire 
à  des  lésions  de  la  plus  haute  gravité. 

Observation.  ^  Le  16  octobre  1906,  à  midi,  V...,  Nathalie,  ménagère,  est  ame- 
née à  rhôpital  de  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  Pr  Dubar.  Elle  vient  d*étre 
victime  d'une  tentative  de  meurtre. 

Saisie  par  les  cheveux,  elle  avait  été  frappée  d'abord  au  côté  droit  du  cou 
avec  un  couteau  de  boucher  «  à  désosser  ».  En  essayant  d'arrêter  Tarme,  elle 
s'était  coupée  au  médius  droit  et  avait  reçu  ensuite  un  second  coup  porté  de  bas  . 
en  haut  dans  le  flanc  gauche. 

Elle  ne  s'aperçut  qu'elle  était  atteinte  qu'en  se  sentant  inondée  de  sang.  Rele- 
vant alors  ses  jupons  pour  se  rendre  compte  de  sa  blessure,  elle  porta  la  main 
au  niveau  de  sa  plaie  et  ses  efforts  déterminèrent  l'issue  d'une  anse  d'intestin 
grêle.  Elle  la  cx)ntiQt  dans  les  mains  et  put  se  coucher.  La  plaie  du  cou  saigna 
peu,  mais  celle  de  l'abdomen  donna  lieu  à  une  hémorragie  abondante.  Un  mé- 
decin appelé  appliqua  un  pansement  sans  chercher  à  réduire  riutestin  et  lit 
admettre  d'urgence  la  blessée  à  l'hôpital.  Elle  y  fut  immédiatement  conduite  à 
la  salle  d'opératiop.  En  l'examinant,  on  constate  qu'elle  porte  nu  côté  droit  du 
cou,  à  hauteur  de  l'os  hyoïde,  une  plaie  superficielle  longue  de  huit  centimètres 
environ,  transversale  et  parallèle  au  bord  du  maxillaire  inférieur. 

Au  médius  droit  existe  une  plaie  à  lambeau  qui  dessine  assez  bien  le  lambeau 
palmaire  d'amputation  de  la  troisième  phalange. 

Le  pansement  qui  entoure  l'abdomen  de  la  blessée  est  complètement  impré- 
gné de  sang. 

Sous  ce  pansement  on  trouve  une  anse  d'intestin  grêle  faisant  hernie  entre  les 
lèvres  d'une  plaie  oblique  longue  d'environ  7  centimètres,  située  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cet  intestin  rouge  et  vascularisé  est  presque 
étranglé  par  les  bords  de  la  plaie.  Il  porte  deux  larges  perforations  situées  à 
quelques  centimètres  l'une  de  l'autre.  La  première  siège  en  avant  et  constitue 
une  véritable  section  des  trois  quarts  antérieurs  du  diamètre  de  l'intestin.  La 
seconde,  située  un  centimètre  plus  bas,  siège  à  la  face  postérieure  de  riutestin, 
juste  en  arrière  du  bord  mésentérique  ;  elle  offre  les  dimensions  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Le  mésentère,  respecté,  sépare  ces  deux  plaies  Tune  de  l'autre.  A 
leur  niveau  existe  une  hernie  très  accusée  de  la  muqueuse.  La  région  n'est  nul- 
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lement  souillée  de  matières  intestinales,  dont  Tissue  a  sans  doute  été  empêchée 
par  la  striction  des  bords  de  la  plaie  abdominale.  Enfln  un  lambeau  d'épiploon 
assez  volumineux,  blessé  et  saignant  abondamment,  fait  saillie  à  côté  de  Hn" 
teâtin. 

Une  intervention  s'imposant,  le  D'  Leroy,  chef  de  clinique,  fait  chloroformer 
la  malade.  L'opération  est  pratiquée  avec  l'aide  de  Verbaeghe,  interne  du  ser- 
vice. La  région,  Tépiploon  et  l'intestin  hernies  sont  vigoureusement  savonnés 
puis  passés  au  permanganate. 

On  commence  par  agrandir  légèrem^^nt  la  plaie  pariétale,  ce  qui  permet  d'atti- 
rer au  dehors  les  premiers  segments  de  l'intestin  voisins  de  l'anse  blessée.  Celle- 
ci  est  alors  réséquée  avec  un  coin  de  mésentère,  entre  deux  champs  garnis 
placés  en  avant  et  en  aval. 

Pour  aller  vite  on  fait  Tanastomose  du  bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  à 
l'aide  d'un  bouton  de  Murphy.  Mais  celui-ci  serrant  mal,  on  doit  assurer  la  soli- 
dité de  l'anastomose  en  pratiquant  une  suture  séro-séreuse  sur  tout  le  pourtour 
de  l'intestin.  Après  avoir  réparé  la  brèche  mésentérique,  on  s'assure  qu'il 
n'existe  pas  d'autres  lésions  intestinales.  La  portion  de  l'épiploon  saignant  sur 
laquelle  une  pince  avait  été  posée  au  début  de  l'opération  est  alors  ligaturée. 
On  fait  une  toilette  minutieuse  du  péritoine.  On  place  ensuite  deux  Mickulicz 
tout  contre  l'anastomose  intestinale.  La  paroi  est  fermée  à  l'aide  de  deux  plans 
de  suture.  Les  plaies  du  cou  et  du  doigt  sont  enfin  rapidement  suturées. 

La  blessée  est  portée  dans  son  lit  et  on  fait  mettre  à  demeure  une  vessie  de 
glace  sur  le  ventre. 

Dans  la  journée  l'état  général  est  assez  bon,  mais  le  pouls  est  faible.  Deux  injec- 
tions de  sérum  artificiel  de  500*'  et  une  piqûre  de  caféine  sont  pratiquées  dans 
l'après-midi  et  dans  la  soirée.  La  blessée  n'urine  pas  et  doit  être  sondée. 

17  octobre  :  Apparition  d'une  légère  teinte  subictérique.  Quelques  douleurs 
abdominales.  Pouls  rapide  et  faible.  Sérum.  Caféine.  Huile  camphrée.  Glace  intus 
et  extra. 

19  octobre  :  Abdomen  légèrement  météorisé.  Un  lavement  huileux  provoque 
l'évacuation  de  quelques  gaz  et  de  matières.  La  malade  urine  seule. 

20  octobre  :  Selles  spontanées.  Température  toujours  normale. 

21  obtobre:  Légère  ascension  thermique.  L*un  des  Micklulicz  est  enlevé,  l'autre 
est  mobilisé,  ce  qui  provoque  quelques  douleurs.  État  général  parfait.  Les  plaies 
du  cou  et  de  la  main  sont  cicatrisées. 

26  octobre  :  Le  pansement  est  souillé  de  matières  fécales,  on  constate  la  pré" 
sence  d'une  fistule  stercorale.  Le  second  Micklulicz  est  retiré. 

28  octobre  :  Ery thème  considérable  de  la  peau  du  flanc  gauche.  Application 
d'une  pommade  au  salicylate  de  bismuth. 

Dès  ce  moment,  Tamélioration  s'accentue.  La  fistule  se  tarit  peu  à  peu.  La 
blessée  s'alimente  et  reprend  des  forces. 

Le  i5  novembre  :  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  et  la  femme  V...  expulse 
son  bouton  de  Murphy. 

Définitivement  guérie,  elle  quitte  l'hôpital  le  3  décembre  1960. 


LMssue  d'une  anse  intestinale  à  l'extérieur,  son  contact  avec  les  vête- 
ments et  les  doigts  de  la  blessée  et  surtout  en  présence  des  deux 
lésions  importantes  de  Tintestin  compliquaient  singulièrement  la  situa- 
tion. Cependant  cette  femme  a  guéri  et  c'est  précisément  en  partie  à  la 
production  immédiate  de  sa  hernie  traumatique  qu'elle  nous  parait 
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redevable  de  son  salut.  Car,  en  raison  môme  de  l'étendue  des  perfora- 
tions de  rintestin,  le  danger  consistait  surtout  dans  la  possibilité  de 
répanchement  de  son  contenu  septique  dans  le  péritoine.  L'expulsion 
immédiate  à  l'extérieur  de  l'anse  perforée  a  évité  cette  complication,  ce 
qui  explique  pourquoi  notre  blessée  a  présenté  si  peu  de  réaction  péri- 
tonéale. 

Quant  à  l'opportunité  et  à  la  nature  de  l'intervention,  elles  ne  sont 
pas  discutables.  Il  eut  été  évidemment  puéril  d'attendre  la  guérison  de 
la  formation  d'un  anus  artificiel,  d'autant  plus  qu'on  risquait  ainsi 
d'abandonner,  sans  les  traiter,  des  anses  perforées  dans  le  péritoine.  Il 
fallait  donc  intervenir  et  l'agrandissement  de  la  plaie  traumatique  per- 
mit de  reconnaître  l'absence  de  toute  lésion  de  ce  genre  dans  le  voisi- 
nage. 

Eu  égard  à  l'importance  et  à  la  proximité  des  perforations,  on  ne 
pouvait  guère  songer  à  les  réparer  par  de  simples  sutures.  L'opération 
eut  été  longue,  difficile  et  son  résultat  problématique.  Mieux  valait 
réséquer  hardiment  tout  le  segment  blessé  et  pratiquer  l'anastomose. 
La  Kuérison  qui  a  suivi  l'a  d'ailleurs  démontré. 

Pour  aller  vite,  on  eut  recours  au  bouton  de  Murphy.  Ce  fut  peut- 
être  un  tort,  car  cette  manœuvre  provoqua  le  seul  incident  digne  d'être 
noté.  L'impossibilité  d'emboîter  à  fond  les  deux  pièces  du  bouton  néces- 
sita une  suture  séro-séreuse  supplémentaire,  ce  qui  prolongea  l'acte 
opératoire. 

U  eut  sans  doute  été  préférable  de  pratiquer  une  anastomose  termino- 
terminale  ou  latérale  par  le  procédé  des  sutures .  On  eut  évité  cet  inci- 
dent et  rinterveiition  eut  été  aussi  rapide  sinon  plus.  On  aurait  en  tout 
cas  obtenu  fort  vraisemblablement  une  réunion  plus  parfaite  et  plus 
hâtive.  Le  drainage  prolongé  par  prudence  aurait  été  supprimé  plus 
tôt  et  sans  doute  la  fistule  stercorale  ne  se  serait  pas  produite.  Ajou- 
tons cependant  que  cette  complication  n'eut  pas  d'autre  importance 
que  de  prolonger  quelque  peu  le  séjour  de  notre  blessée  à  l'hôpital. 


M.  Le  Fort.—  Actinomycose  cervico- faciale,—  L'auteur  présente  un 
malade  atteint  d'actinomycose  cervico-faciale  typique.  La  constatation 
de  la  présence  du  parasite  spécial  a  été  faite  par  M.  Pr  BARROis.Ce  ma- 
lade travaille  dans  une  maison  où  l'on  fait  le  battage  du  grain,  le  cou- 
page, etc.  M.  Le  Fort  insiste  sur  ce  fait  que  le  diagnostic  s'impose  à 
première  vue  et  que  l'affection  ne  ressemble  guère  ni  au  cancer,  ni  à  la 
syphilis,  ni  à  la  tuberculose,  ni  à  Tinflammation  banale.  Comme  dans 
deux  cas  présentés  antérieurement  à  la  Société  de  Médecine,  il  a 
porté  sans  hésitation  le  diagnostic  dès  le  premier  examen  du  malade, 
diagnostic  déjà  fait,  du  reste,  par  le  D**  Caumartin. 

M.  Debetre  rappelle  le  cas  typique  d'actinomycose  fessiére,  déjà 
présenté  par  M.  Le  Fort. 
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M.  Le  Fort  .—  Résection  du  genou.^W  présente  un  jeune  garçon  dont 
le  membre  inférieur  droit  est  le  siège  d*une  difformité  considérable.  Il  y 
a  déviation  du  genou  à  90^  en  genou  varum  et  raccourcissement  énorme 
de  la  Jambe.  Cette  difformité  est  consécutive  à  une  résection  du  genou 
pratiquée  à  Tàge  de  6  ans.  Le  sujet  a  aujourd'hui  18  ans.  C'est  un  nou- 
vel exemple  des  résultats  pitoyables  que  donne  la  résection  du  genou 
chez  les  jeunes  sujets.  Les  beaux  résultats  sont  ceux  qu'on  voit  au 
bout  de  quelques  mois;  si  Ton  recherche  les  sujets  au  bout  de  quelques 
années,  ils  sont  le  plus  souvent  impotents.  {Echo  médical  du  Nord), 
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ProMémefi  cliniques:  ^fTectione  ebimriçfcale»  de 
Pabdomen;  par  E.  Roohard.  ~  Paris,  O.,  Doin,  1907,  in  8<>. 

Dans  ce  volume,  notre  excellent  ami  E.  Rochard  passe  en  revue  une 
foule  de  questions  cliniques  du  plus  haut  intérêt  pratique,  dont  les 
principales  sont  relatives  à  Tapendicite,  l'occlusion  intestinale,  la  cho- 
lécystite,  les  kystes  hydatiques  du  foie,  le  cancer  du  foie,  le  cancer  de 
la  tête  du  pancréas,  la  pyélonéphrite  gravidique,  les  tumeurs  du  mésen- 
t^jre,  les  perforations  typhiques,  les  hernies,  etc,  etc. 

Autant  de  leçons  véritables  au  lit  du  malade  (il  y  en  a  trente),  qui 
seront  lues  avec  profit  par  tous  les  praticiens,  car  il  s'agit  là  de  cas  d'un 
diagnostic  toujours  délicat,  et  où  le  plus  difficile  est  de  savoir  dans 
quelles  circonstances  il  faut  se  décider  à  intervenir. 

En  parcourant  ce  volume,  on  a  l'impression  qu'on  se  trouve  en 
face  du  bon  et  parfait  clinicien  que  nous  avons  connu  dans  notre  jeunesse  ; 
de  celui  qui  songeait  tout  d'abord  à  n'agir  que  dans  le  but  de  faire  mieux 
que  la  seule  thérapeutique  médicale  ;  et  qui  ne  se  laissait  jamais  en. 
traîné  par  le  vertige  du  bistouri  ou  de  la  pince  à  pression  ! 

En  tout  cas,  M.  Rochard  a  certainement  rendu  service  aux  malades  et 
à  Hes  confrères  en  publiant  ces  leçons,  car  il  est  indiscutable  que  le 
rôle  du  Clinicien  est  aussi  important  que  celui  de  l'opérateur.  -—  Ajou" 
tons  que  Quelques  observations  relatées  sont  dignes  de  mention,  en 
raison  de  leur  rareté. 


Diix-iieiirplifiiryn^ectoiiiie»  pour  comcsere  or€>-plifii- 
i*ya«é«l  par  M.  Vallas  (de  Lyon).  —  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  1907. 

M.  Vallas  rapporte  dix-neuf  observations  de  pharyngectomies  avec 
résection  maxillaire  pour  des  cancers  oro-pharyngiens  avec  des  résul- 
tats qui  sont  de  nature  à  faire  revenir  les  chirurgiens  du  décourage- 
ment résultant  de  la  publication  des  statistiques  antérieures.  Ces 
19  observations  ont  donné  12  guérisons  opératoires  et  7  morts  (5  bron- 
chopneumonies,  1  syncope  le  lendemain  de  l'opération,  1  cause  non  indi- 
quée) .  Cette  mortalité,  encore  considérable,  tient  à  ce  que  ces  opéra«^ 
lions  ont  été  faites  pour  des  lésions  étendues  et  ont  nécessité  le  sacri- 
fice d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur.  Une  série  de  10  pharyngecto- 
mies faites  sans  résection  du  maxillaire  lui  a  donné  9  guérisons  et  une 
seule  mort.  Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  sur  les  12  opérés 
qui  guérirent,  3  présentèrent  des  récidives  rapides  dans  les  six  mois, 
1  fut  revu  deux  ans  après  avec  une  récidive  ganglionnaire  à  laquelle  il 
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succomba,  1  mourut  dix-huit  mois  après  de  pneumonie  franche  sans 
récidive;  3  furent  retrouvés  six  mois,  un  an,  quatre  ans  après  en  bonne 
santé;  pour  4  les  renseignements  ultérieurs  font  défaut.  En  présence 
de  ces  résultats,  on  peut  conclure  à  la  légitimité  de  Tintervention, 
malgré  les  risques  auxquels  elle  expose.  Tous  nos  compliments  à 
Fauteur. 

Ck)mment  faut-il  pratiquer  cette  intervention?  M.  Hartmann  rejette 
d'emblée  l'ablation  par  les  voies  naturelles,  l'incision  oro-jugale  de 
Gager  et  l'incision  coudéo-jugale  inférieure  de  Maunoury-Verneuil 
comme  ayant  toutes  l'inconvénient  de  ne  pas  permettre  une  ablation 
complète  des  ganglions.  Quant  aux  procédés  qui  permettent  d*agir  à  la 
fois  sur  la  tumeur  et  le  <;;angIion,  il  faut  distinguer  suivant  que  les 
lésions  occupent  le  pharynx  inférieur  ou  Toro-pharynx.  Pour  les  pre- 
miers, M.  Hartmann,  considérant  que  les  néoplasmes  pharyngiens  sont 
généralement  latéraux,  recommande  une  incision  latérale,  transver- 
sale, légèrement  courbe. 


oiT.or 

La  iliéorie  et  la    praticfue  des    proJecUona;    par 

G.  Michel  Goinao.  —  Paris,  1907,  in  8«,  400  fig. 

Voici  un  livre  que  les  professeurs  de  chirurgie  feront  bien  de  lire.  — 
Ils  y  verront  de  quelles  ressources  sont  les  projections  photographiques 
dans  l'enseignement  de  la  Clinique  et  de  la  Médecine  opératoire.  Il  les 
initieraà  tous  les  secrets  de  ce  métier  de  «  montreur  de  photographies  >,  si 
utile,  à  rheure  présente;  il  leur  apprendra  que,  désormais,  il  n'est  pas 
un  service  d'hôpital,  où  il  y  a  des  élèves  en  assez  grand  nombre,  qui 
devrait  manquer  decet  auxiliaire  précieux.—  Toutes  les  Écoles  primaires 
ont  désormais  des  appareils  de  ce  genre.  Il  est  véritablement  étonnant 
que  l'enseignement  supérieur  français  soit  si  en  retarda  ce  propos  !—  Les 
chirurgiens  trouveront  aussi  dans  cet  ouvrage  très  soigné  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  technique  de  la  Cinématographiey  dont  nous  ne  cessons  de 
réclamer  l'emploi  journalier  en  médecine  et  en  chirurgie. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
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CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Prôparô  spécialement  pour  VJLaeatbémie,  sa  oonservatlon  dans  le  vide  < 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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Inierveniiona  pour  cancer»  f^ravea  de  la  lanf^ue. 

PAR 

Victor  PAUGHET  (d'Amiens). 

Acluellemeul,  le  cancer  de  la  langue  doit  se  traiter  de  la  façon  sui- 
vante. 

1*'  Temps  :  Curage  des  ganglions  des  deux  régions  carotidiennes  et 
sous-maxillaires  des  deux  côtés;  ligature  de  la  carotide  externe. 

2'  Temps  :  Excision  de  la  presque  totalité  de  la  langue  par  la  voie 
buccale.  Le  plancher  de  la  bouche  est  respecté  dans  les  cas  ordinaires. 

Ces  deux  temps  s'exécutent  le  plus  souvent  dans  la  même  séance  ; 
le  second  est  très  rapide.  Entre  le  premier  et  le  second  temps,  il  est 
utile  de  pratiquer  une  trachéotomie  temporaire,  à  Taide  du  trocart- 
canule  de  Poirier.  Le  cancer  de  la  langue,  opéré  par  cette  méthode,  donne 
de  bons  résultats  immédiats  et  des  succès  éloignés. 

Malheureusement,  il  est  des  cancers  à  développement  rapide  ;  il  en 
est  qui  évoluent  chez  des  sujets  négligents;  le  chirurgien  peut  avoir  à 
intervenir  pour  des  cancers  de  la  langue  chez  des  sujets  déjà  opérés 
timidement.  Dans  ces  cas  graves,  la  tumeur  adhère  au  plancher  de  la 
bouche,  au  pilier  palatin,  ou  au  maxillaire.  Elle  s'accompagne  d'adé- 
nopalhie  visible. 

Voilà  ce  que  j'appelle  les  cancers  graves  de  la  langue.  J'ai  opéré 
dans  ces  conditions  quinze  malades. 

Les  interventions  nécessitent  les  sacrifices  suivants.  Excision  plus 
ou  moins  complète  de  la  langue  ;  excision  plus  ou  moins  complète  du 
plancher  de  la  bouche  ;  extirpation  des  ganglions  carotidiens  et  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Ligature  de  la  carotide  primitive  ou  externe. 
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Sur  ces  quinze  malades,  j*ai  eu  trois  morts.  Un  par  septicémie  buc- 
cale; les  deux  autres  par  hémiplégie  et  coma  à  la  suite  de  la  ligature 
delà  carotide  primitive.  Sur  les  douze  malades  qui  restent  huit  ont 
récidivé  rapidement  ;  deux  ont  vécu  deux  ans,  et  deux  vivent  encore  : 
Tan  depuis  6  ans,  Tautre  depuis  3  ans.  —  Parmi  ces  cancers  graves 
de  la  langue,  je  n'ai  donc  que  quatre  cas  intéressants  et  idstructifs;  les 
deux  qui  sont  morts  d'hémiplégie  après  ligature  de  la  carolide,  et  deux 
qui  restent  guéris,  grâce  à  des  excisions  étendues. 

CasL 

Cancer  de  la  base  de  la  langue  ayant  envahi  l'amygdale  et  le  pilier 
antérieur,  —  Excision  des  3/4  de  la  langue  et  d'une  partie  du  voile 
du  palais.  Résection  du  maxillaire  (branche  montante),— Guérison, 
depuis  6  ans. 

Il  s^agit  d'un  garde  forestier  de  65  ans,  sans  syphilis  antérieure; 
fumeur;  mauvaise  denture;  les  accidents  remontent  à  dix  mois,  époque 
à  laquelle  il  a  commencé  a  sentir  de  la  gêne  pour  parler  et  à  éprouver 
de  la  douleur  du  côté  d*un  vieux  chicot.  A  Texamen,  on  constate  une 
ulcération  de  la  base  de  la  langue,  près  du  bord  droit.  L'ulcération 
repose  sur  une  base  indurée. 

Sa  surface  est  couverte  de  végétations  dures,  suintantes,  saignantes. 
Le  malade  peut  difficilement  manger  et  parler.  L*intiltration  atteint  le 
pilier  antérieur  du  voile  et  la  base  delà  langue.  Douleurs  d'oreille  uni- 
latérales. 

Intervention.— Incision  allant  du  tragus, jusqu'au  cartilage  thyroïde 
en  suivant  le  bord  vertical  de  la  m&choire  et  le  sterno- mastoïdien. 
Ligature  de  la  carotide  externe,  excision  des  ganglions  carotidiens  supé- 
rieurs, évidement  de  la  loge  sous* maxillaire,  glande  et  ganglions). 
Section  du  mandibule  à  l'union  de  la  portion  verticale  et  de  la  portion 
horizontale  de  cet  os  (Moteur  électrique).  Incision  du  plancher  de  la 
bouche  et  du  pharynx  de  dehors  en  dedans,  gracie  à  la  plaie  laissée  par 
l'exérèse  osseuse.  La  langue  est  amenée  au  dehors,  sectionnée  partielle- 
ment au  ras  de  l'épiglotte.  Excision  du  pilier  antérieur,  de  l'amygdale, 
et  d'une  partie  du  plancher  de  la  bouche. 

Réparation,  —  La  cavité  buccale  est  soigneusement  fermée  par  un 
surjet  serré  au  fil  de  lin,  qui  réunit  les  deux  lambeaux  muqueux.  Après 
occlusion  parfaite,  lavage  à  l'eau  salée  chaude  de  la  plaie  du  cou.  Suture 
de  la  peau  aux  crins  séparés. 

Deux  contre-ouvertures  pour  le  drainage. 

Résultat  immédiat,  —  Guérison  complète,  en  15  jours. 

Résultat  éloigné.  —  Etat  général  excellent  ;  le  malade  porte  sa  barbe, 
pour  dissimuler  sa  cicatrice.  Il  parle  d'une  façon  compréhensible  ;  il 
n'est  nullement  gôné  pour  manger. 
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Cas  II. 

Cancer  de  la  pointe  de  la  langue^  ayant  envahi  le  frein  et  le  plan' 
cher  de  la  bouche.  —  Résection  partielle  du  maxillaire  inférieur,  — 
Guérison  depuis  3  ans. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  67  ans;  grand  fnmenr,. ancien  syphilitique, 
avec  leucoplasie  buccale,  qui  date  de  vingt  ans.  Il  me  consulte  dans  l'état 
suivant  :  Langue  collée  au  plancher  de  la  bouche.  Cancer  infiltré  du 
1/3  antérieur  de  la  langue,  ulcérée  sur  le  bord  droit  de  l'organe.  Plan- 
cher de  la  bouche  induré  (muqueuse,  sous-muqueuse),  sur  une  largeur 
de  un  travers  de  doigt.  Cette  induration  se  propage  jusqu'au  contact 
du  maxillaire.  Les  ganglions  sus-hyoidiens  sont  pris.  Comme  le  sujet 
est  gras,  je  ne  sens  pas  les  ganglions  sous-maxillaires  ni  carotidiens, 

Je  pratique  I'opération  suivante  en  deux  temps,  à  quinze  jours  de 
distance. 

l*r  Temps .  —  Ligature  des  deux  carotides  externes.  Extirpation  des 
ganglions  et  des  glandes  sous-maxillaire.  Extirpation  des  ganglions 
carotidiens  qui  avoisinent  l'angle  de  la  m&choire. 

2«  Temps,  -—  Quinze  jours  plus  tard,  a)  ecxision  des  3/4  supérieurs 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  (Moteur  électrique). 
Je  laisse  à  peine  1  centimètre  pour  maintenir  la  forme  de  l'arc  mandi- 
bulaire  ;  b)  extirpation  de  toute  la  langue  jusqu'à  Tépiglotte  et  de  tout 
le  plancher  de  la  bouche,  y  compris  les  muscles.  Le  moignon  de  la 
langue  est  fixé  à  l'oshyoide.  L'ancien  plancher  de  la  bouche  est  tapissé 
péniblement  avec  quelques  débris  de  muqueuse.  Il  reste  en  grande 
partie  ouvert  et  est  tamponné  à  la  gaze. 

Soins  consécutifs.  —  Lavages  oxygénés  continuels.  La  réunion  fut 
lente,  la  guérison  complète  en  un  mois. 

n  persista  une  fistule  salivaire  qui  fut  fermée  secondairement.  Le 
malade  parle  difficilement;  mais  il  peut  se  faire  comprendre.  L'alimen- 
tation est  possible. 

Cas  III. 

Gros  cancer  végétant  de  la  base  de  la  langue  ;  ganglions  carotidiens 
pris.  Artériosclérose.  -^Ligature  de  la  carotide  externe  au  ras  de 
sa  bifurcation.  —  Hémiplégie;  coma.  —  Mort. 

U  s'agit  d'un  ancien  syphilitique  de  50  ans,  fumeur,  qui  me  consulte 
pour  une  grosse  tumeur  végétante  du  bord  droit  de  la  langue.  Je  vois  à 
droite  une  masse  ganglionnaire  encore  mobile.  Opération  en  un  temps. 

1*  Ligature  de  la  carotide  externe.  A  cause  delà  masse  ganglionnaire, 
je  découvre  trop  bas  et  je  place  la  ligature  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive. 

2<»  Ablation  de  la  masse  ganglionnaire  et  évidement  de  la  loge  sous- 
maxillaire  (glande  et  ganglions). 

3*  Ablation  de  la  langue  en  totalité.  Suture  du  moignon  au  plancher 
de  la  bouche. 
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Suites  opératoires.  »  48  heures  plas  tard,  hémiplégie  gauche  com- 
plète ;  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

Cas  rv. 

Cancer  de  la  base  de  la  langue.  Adénite  retromcucillaire.  —Suture 
de  la  carotide  primitive.  —  Hémiplégie.  —  Mort. 

Il  s'agit  d'un  artérioscléreux  de  75  ans,  porteur  d'une  petite  ulcéra- 
tion avec  induration  de  la  base  de  la  langue.  La  masse  ganglionnaire 
rétro-maxillaire  est  considérable  (œuf  de  poule)  et  est  soudée  au  maxil- 
laire. 

Je  pratique  ropÉRATiON  en  un  temps  et  de  la  façon  suivante. 

1*  Dénudation  et  suture  de  la  carotide  primitive.-- Cette  dénudation 
est  nécessitée  par  le  volume  de  la  masse  ganglionnaire,  qui  empêche  de 
prendre  contact  direct  avec  la  carotide  externe.  Pendant  cette  dénuda- 
tion, chaque  fois  qu'on  passe  la  sonde  cannelée  sous  l'artère,  chaque 
fois  que  le  vaisseau  se  trouve  oblitéré  par  l'instrument,  la  respiration 
du  malade  s*arrète.  Il  se  trouve  en  état  de  syncope.  Dès  que  le  vaisseau 
est  libre,  la  circulation  et  la  respiration  reprennent  leurs  cours.  Pen- 
dant les  manœuvres,  la  carotide  primitive  est  déchirée  (les  parois  sont 
très  friables).  Par  cette  déchirure,  quelques  débris  calcaires  de  la  paroi 
artérielle  tombent  dans  la  plaie.  Tentative  de  ligature.  Alerte  chloro* 
formique  grave.  Suture  de  la  plaie  carotidienne  au  ûl  de  lin  (5  points 
séparés). 

2o  Extirpation  de  la  masse  ganglionnaire  et  mâchoire  y  adhérente. 
—  Cette  extirpation  se  fait  d'un  bloc.  La  section  osseuse  se  pratique 
avec  la  scie  mue  par  un  moteur  électrique. 

3»  Extirpation  de  la  langue.  —  Celle-ci  très  facile  et  complète. 

4<»  JRéparation  des  parois  buccales.  Les  lèvres  de  la  muqueuse  section- 
nées sont  réparées  par  un  surjet  au  ûl  de  lin. 

&»  Suites  opératoires.  —  Le  malade  se  réveille,  boit  et  cause.  Au  bout 
de  24  heures,  comat  subit,  hémiplégie  gauche.  Mort  au  bout  de  48  heures. 

Réflexions.  —  Chez  cet  artérioscléreux,  Tarrêt  de  la  circulation  de 
la  carotide  primitive  a  provoqué  immédiatement  la  suspension  des 
fonctions  respiratoires  et  circulatoires.  On  pouvait,  pour  ainsi  dire,  sus- 
pendre et  ramener  les  fonctions  vitales,  en  comprimant  ou  en  décom- 
primant ce  vaisseau.  Le  cerveau,  incomplètement  irrigué  par  suite  du 
mauvais  état  des  artères  cérébrales,  cessait  de  produire  de  l'influx 
nerveux,  dès  que  l'afflux  sanguin  était  suspendu  d'un  côté. 

Comment  se  produisit  la  mort  et  Thémiplégie  ?  Est-c^  par  oblitéra- 
tion de  la  caroUde  primitive  sous  l'influence  de  la  suture?  Non,  car  la 
mort  eut  été  instantanée,  si  on  s'en  rapporte  aux  phénomènes  survenus 
pendant  l'intervention.  —  Cette  carotide  s'est-elie  oblitérée  secondai- 
rement? 
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Je  crois  platftt  qu'une  plaque  calcaire  ou  un  caillot  s*est  détaché  de  la 
plaie  suturée  et  a  oblitéré  une  des  branches  de  la  carotide  interne:  la 
syl vienne  probablement. 


REMARQUES  SUR  QUELQUES  DÉTAILS  DE  TECHNIQUE . 


!•  L'opération  doit  se  faire  en  un  temps.  —  J'ai  pratiqué  une 
dizaine  de  fois  l'opération  en  2  temps  à  15  jours  d'intervalle.  Tous  les 
malades  ont  guéri.  A  cette  époque,  j'enlevais  le  plancher  buccal.  Il 
était  donc  nécessaire  de  faire  une  intervention  qui  isol&t  le  champ 
carotidlen  et  le  champ  buccal.  Les  chirurgiens,  qui  opèrent  dans  la 
même  séance  par  la  voie  buccale  et  la  voie  carotidienne  et  fendent  le 
plancher  de  la  bouche»  ont  des  morts  fréquentes  par  septicémie.  Il  y  a 
ainsi  communication  entre  le  foyer  septique  buccal  et  les  tissus  lâches 
du  cou  qui  ouvrent  une  porte  large  à  l'infection. 

2^  Il  est  inutile  de  fendre  le  plancher  de  la  bouche^  quand  il 
n'est  pas  macroscopiquement  envahi.  Entre  le  néoplasme  buccal  et  les 
ganglions  infectés,  les  tissus  musculaires  qui  séparent  la  bouche  d'avec 
la  région  du  cou  ne  sont  pas  infectés.  Inutile  de  les  exciser. 

3^  La  technique  suivie  par  Poirier  esilsi  meiHetiTe.  EUe  consiste 

a)  à  placer  dans  le  larynx  une  petite  canule,  qui  est  supprimée  à  la 
fin  de  l'intervention  (Cricothyrotomie  temporaire), 

b)  à  extirper  des  â  côtés  les  ganglions  carotidiens  et  sous-maxil- 
laires. La  glande  sous  maxillaire  est  laissée.  La  carotide  externe  est  liée, 

c)  à  exciser  la  langue  en  dernier  lieu. 

4*  La  carotide  externe  ne  sera  liée  que  chez  les  sujets  jeunes* 
ou  du  moins  chez  les  sujets  non  athéromateux.  Chez  les  athéromateux, 
du  reste,  l'hémorragie  est  moins  à  craindre.  Toute  ligature  préventive 
est  inutile. 

5*  Ne  jamais  lier  la  carotide  primitive  ;  sinon  l'hémiplégie  et  la 
mort  sont  à  craindre. 

6*  La  trachéotomie  temporaire  avec  la  canule-trocart  de  Poirier 
ne  présente  aucun  des  dangers  delà  trachéotomie  classique  (infection 
respiratoire  ou  médiastinale).  Elle  rend  Tanesthésie  facile;  elle  est  à 
conseiller  dans  tous  les  cas. 

70  Le  débridement  des  commissures  buccales  est  quelquefois 
utile.  Les  cancers  loin  situés  près  des  piliers  palatins  sont  rendus  plus 
accessibles»  si  l'on  fend  d'un  coup  de  ciseaux  la  commissure  buccale. 

La  suture  immédiate  de  la  joue  rend  imperceptible  la  cicatrice 
aissée  par  ce  complément  opératoire. 
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80  Les  débridements  péri-linguaux  facilitent  l'opération.  Il  faut 
donner  3  coups  de  ciseaux  pour  faciliter  la  luxation  de  la  langue  hors 
de  la  bouche  :  un  sur  le  frein  et  on  sur  chaque  pilier  antérieur  du 
palais. 

9^  Sauf  pour  les  petits  cancers  de  la  pointe,  il  faut  enlever  toute 
la  langue.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  la  récidive.  Le  moignon 
para-épiglottique  sera  soigneusement  fixé  au  plancher  de  la  bouche, 
voire  même  à  Pos  hyoide  par  un  fll  métallique,  pour  éviter  la  chute  de 
l'épiglotte  et  Tasphyxie  subite.  Les  malades  dépourvus  de  langue  arri- 
vent encore  à  se  faire  comprendre.  Les  joues,  le  palais  et  les  lèvres 
suppléent  à  Torgane  absent. 

N.-B.  —  Les  malades  ainsi  opérés  précocement  et  largement  peuvent 
guérir  d'une  façon  définitive,  comme  guérissent  les  sujets  atteints  de 
cancer  dusein,  ou  de  cancer  du  corps  utérin. 
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Evolution  clinique  des  tumeurs  épltiiéllomn- 
teuses  de  l*ovaIre. 

Par  le  D^ 

M.    LE    JEMTEL    (d'Alençon), 

Anciea  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

L'éYolution  clinique  des  tumeurs  rencontrées  au  niveau  de  Tovaire 
offre  de  telles  variabilités  que  les  auteurs,  au  lieu  d*étudier  les 
tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes,  ont  pris  l'habitude  de  con- 
sidérer des  tumeurs  solides,  des  tumeurs  liquides,  et  des  tumeurs 
mixtes,  qui  tiennent  des  unes  et  des  autres.  Cette  manière  de  faire,  qui 
ne  préjuge  rien  de  l'évolution  morbide,  offre  certainement  quelques 
inconvénients  ;  car,  par  exemple,  pour  être  kystique  ou  solide,  telle 
tumeur  n'en  est  souvent  pas  moins  un  épithélioma.  Les  tumeurs  épi- 
théliomateuses  comprennent  en  effet  : 

1^  Les  néoplasmes  deTépithélium  ovarien  (épithélioma  solide); 

^  Les  cysto-carcinomes. 

Nous  ne  considérons  pas  comme  des  épithéliomas  ni  les  tumeurs 
kystiques  mucoïdes  (ancien  épithélioma  mucoîde  de  Malassez),  ni  la 
plupart  des  tumeurs  végétantes.  Les  kystes  mucoïdes  se  rapprochent 
beaucoup  plus  des  adénomes  ou  des  tumeurs  hétérotopiques  que  des 
épithéliomas,  et  leur  évolution  bénigne,  due  à  Tenkystement,  à  l'isole- 
ment relatif  et  au  mode  d'activité  particulier  de  leur  épithélium,  les 
différencie  nettement  de  l'évolution  d'une  tumeur  cancéreuse.  Quant 
aux  kystes  végétants,  ils  ont  sensiblement  la  même  structure  que  celle 
des  kystes  mucoïdes  ;  et,  s'ils  peuvent  dégénérer,  ils  donnent  alors  nais- 
sance à  une  tumeur  surajoutée,  qui  seule  fera  partie  de  notre  cadre. 

Tel  est  Ta  vis  de  M.  Pozzi,  qui  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Un 
grand  nombre  de  tumeurs  végétantes  subissent  une  dégénérescence 
maligne,  laquelle,  au  début,  est  parfois  très  limitée,  puis  peut  s'étendre 
à  toute  la  massse  et  qui  finalement  amène  une  généralisation  véritable 
du  cancer.  Avant  cette  dernière  période,  et  au  début  de  la  transfor- 
mation maligne,  il  est  impossible  de  la  distinguer  à  l'œil  nu  ;  et  le 
microscope  seul  peut  la  déceler.  Telle  est  Torigine  de  Tincertitude  du 
pronostic  de  toute  opération  de  ce  genre  qui  précède  l'examen  complet 
des  pièces.  Cet  examen  peut  même  donner  lieu  à  des  interprétations 
erronnées,  s'il  n'a  pas  été  fait  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  car 
la  dégénérescence  maligne  peut  être  excessivement  circonscrite  et 
échapper  aux  recherches  partielles  » . 
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Donc  répilhélioma  ovarien,  le  cysto-carcinome  et  le  kyste  papillaire 
dégénéré  constituent  un  ensemble  qui,  au  point  de  vue  clinique,  offrent 
bon  nombre  de  symplômes  communs  et  se  différencie  à  peine  par 
quelques  signes  physiques.  A  la  période  de  généralisation,  il  n'y  a 
même  qu'un  seul  mode  de  réaction  de  l'organisme  ;  au  début,  avant 
la  période  de  tumeur  reconnue,  il  y  aune  phase,  généralement  courte, 
où  les  symptômes  se  montrent  imprécis  et  variables.  —  Nous  étudie- 
rons successivement  les  trois  périodes  de  début,  d*état,  et  de  géné- 
ralisation. 

A.  —  PÉRIODE  DE  DÉBUT. 

Cest^  dit-on,  après  la  ménopause  que  se  montrent  les  premières 
manirestations  du  mal.  Entre  quarante  et  cinquante  ans,  on  aborde  en 
effet  Tépoque  favorable  au  développement  des  néoplasmes  malins  ;  et 
le  cancer  de  l'ovaire  n'y  fait  point  exception.  Telle  est  la  généralité  ; 
mais  telle  n'est  pas  la  règle  absolue.  Defontaine,  Binaud,  Pollaillon  et 
Dartigues,  citent  des  cas  chez  des  femmes  en  pleine  activité  sexuelle. 

Nous  avons  observé  nous-même,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Monod,  une  jeune  fille  de  19  ans  ayant  succombé  à  une  générali- 
sation rapide  d'un  cysto-carcinome  de  l'ovaire.  Kouznetzki  a  opéré  une 
fillette  de  16  ans.  Cinq  cas  rapportés  par  Poupinel  ont  trait  à  des 
femmes  d'âge  très  variable  (13  ans,  37  ans,  44  ans  et  64  ans). 

On  a  voulu  établir  un  rapport  entre  la  rapidité  de  l'évolution  et  Tàge 
des  maladies  ;  le  début  serait  plus  rapide  chez  les  jeunes  sujets.  Or, 
la  malade  de  Kouznetzki^  opérée  six  mois  après  la  genèse  des  accidents, 
était  cependant  encore  à  sa  période  de  début.  On  peut  dire  simplement 
qu'il  faut  de  un  à  trois  ans  pour  que  le  cancer  soit  inopérable. 

En  général,  le  phénomène  le  premier  en  date  est  la  douleiir.  Celle- 
ci,  violente,  gravative,  consiste  dans  des  pesanteurs  au  niveau  de  la 
région  hypogastrique  ;  elle  se  manifeste  aussi  par  des  sensations  de 
malaise,  de  fatigue,  avec  des  périodes  d'accalmie  et  d'aggravation. 

Sturmadorf  vient  de  rapporter,  à  l'Académie  de  médecine  de  New- 
York,  le  cas  d*une  femme  de  40  ans,  atteinte  de  papillo-adéno-carci- 
nome  kystique  de  l'ovaire,  qui  était  venue  consulter  uniquement  pour 
une  légère  augmentation  de  volume  du  ventre.  Elle  ne  ressentait  ni 
douleur,  ni  gêne  ;  le  ventre  une  fois  ouvert,  on  trouva  l'utérus  et  les 
annexes  réunies  entre  eux  et  aux  parties  voisines  par  de  fortes  adhé- 
rences. Le  péritoine  était  parsemé  de  noyaux  métastatiques  et  conte- 
nait du  liquide  séro  «sanguinolent. 

Le  développement  du  ventre  par  suite  de  la  présence  de  l'ascite  est 
parfois  un  phénomène  de  début.  Celte  ascite  généralement  abondante 
peut  manquer  complètement.  Legueu,  Bérard,  Kouznetzky,  Cestan, 
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n'en  signalent  pas  dans  leurs  observations.  Nous-mèroe  avons  ren- 
contré un  ca^où  elle  était  totalement  absente.  Les  troubles,  venant  de 
laprésence,  deTabsenceou  de  l'abondance  des  règles,  sont  variables. 
Le  plus  souvent  nuls,  par  suite  de  Tapparition  du  cancer  à  la  méno- 
pause, ils  consistent  dans  d*autres  cas  en  irrégularités  ou  en  métror- 
ragies.  Ces  dernières  sont  parfois  suffisamment  abondantes  pour 
amener  un  dépérissement  qu'on  metsurle  compte  delà  généralisation. 

La  ménopause  peut  faire,  dans  certains  cas,  son  apparition  de  très 
bonne  heure;  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  derovaire,à  48 ans, 
les  règles  étaient  absentes  depuis  Tâge  de  34  ans  (Ardouin). 

Les  signes  généraux  peuvent  être,  à  cette  période  de  début,  les  pre- 
miers et  les  seuls  observés  :  une  malade  maigrit,  perd  ses  forces, 
refuse  toule  nourriture,  sans  que  son  ventre  se  développe,  sans  qu'elle 
signale  de  troubles  menstruels,  sans  qu'on  perçoive  de  signes  physiques; 
un  cancer  de  Tovaire  peut  être  en  voie  de  développement  et  sera 
reconnu  quelque  temps  plus  tard. 

D'autres  fois  les  signes  sont  tout  à  fait  latents.  Berard  opère  une 
femme  qui  se  plaint  depuis  quatre  ou  cinq  ans  de  métrorragies  avec 
amaigrissement,  perle  de  forces,  constipation,  cystalgie  ;  elle  est  por- 
teur d'un  fibrome  et  d'un  cancer  de  Tovaire.  Lecomu  présente  à  la 
Société  anatomique  un  cas  où  les  symptômes  fonctionnels  eurent  lieu 
ei}  premier  un  mois  seulement  avant  la  mort  causée  par  généralisation 
du  néoplasme  au  poumon  et  au  foie. 

Nous  insisterons  enfin  sur  la  fréquente  bilatéralité  de  Taffection  ; 
l'autre  ovaire,  bien  que  d'un  volume  moindre  que  l'ovaire  malade,  est 
atteint  lui  aussi  de  dégénérescence  épithéliomateuse.  Les  cas  de 
Lecornu,  Kouznetzki,  Mick,  Lavillauroy,  Ardouin,  sont  des  cancers 
bilatéraux. 

B.  —  Période  d'état. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  principaux  symptômes  fonction- 
nels consistent  en  métrorragies  ou  aménorrhée  suivant  le  cas.  Par- 
fois les  douleurs  augmentent  durant  la  menstruation  ;  d'autrefois,  au 
contraire,  elles  s'amendent  pendant  cette  période.  En  général,  cepen- 
dant, la  douleur  est  un  signe  constant  ;  elle  est  pelvienne  ou  iliaque, 
avec  élancements  le  long  de  la  paroi  abdominale  ou  dans  les  membres 
inférieurs.  Due  le  plus  souvent  à  des  troubles  de  compression,  elle 
s'accompagne  en  général  d'un  œdème,  soit  de  la  paroi  abdominale, 
soit  des  membres  inférieurs,  soit  de  ces  deux  régions  réunies.  La  dou- 
leur peut  exister  seule  sans  aucun  autre  symplôme,  et  dès  lors  la  na- 
ture des  élancement,  de  leur  irradiation,  de  leur  fréquence  ne  suffit 
guère  pour  la  détermination  de  l'organe  malade.  A  côté  de  ces  phéno- 
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mènes,  on  observe  quelquefois  des  troubles  urinaires,  dysurie,  poUa- 
kiurie.  U  s'agit  alors  sourent  d'une  cause  mécanique  par  refoule^ 
ment  du  corps  utérin  repoussé  lui-même  contre  la  symphyse  par  la 
tumeur. 

Symptômes  généraux,  ^--k  cette  période  les  symptômes  généraux 
sont  ceux  de  la  période  de  début  accentués,  avec  aigrissement,  perte  de 
forces,  anorexie.  Le  teint  devient  plus  p&le  et  plus  terreux  ;  Tinfection 
néoplasique  gagne  chaque  jour  du  terrain  et  intoxique  l'organisme 
entier  de  ses  sécrétions.  En  somme,  les  signes  généraux  sont  ceux  de 
toute  néoplasie,  peut-être  même  moins  accentués,  car  Tovaire,  au 
moment  où  le  cancer^  fait  généralement  son  apparition,  est  devenu  un 
organe  à  fonction  très  réduite. 

Symptômes  physiques,  —  Beaucoup  plus  importants  que  tous  les 
autres,  car  ils  décident  de  Tintervention  et  'par  suite  peuvent  faire 
varier  révolution  de  la  tumeur,  les  symptômes  physiques  sont  explorés 
de  différentes  façons. 

A  la  vue,  on  peut  trouver  la  présence  d'ascite.  L'abdbmen  ne  tarde 
pas  à  présenter  des  dimensions  très  considérables.  Le  ventre  est  dis- 
tendu, étalé,  retombe  sur  les  cuisses  ;  la  cicatrice  abdominale  se 
déplisse;  la  peau  de  Tabdomen  est  sillonnée  par  un  réseau  veineux, 
anormalement  développé,  et  présente  parfois  des  vergetures.  Cette 
énorme  distension  est  causée  par  une  ascite  abondante.  «  Chez  cer- 
taines malades,  le  liquide  ascitique  est  tellement  abondant,  que  non  seu- 
lement le  fonctionnement  des  viscères  abdominaux,  mais  celui  des  vis- 
cères thoraciques,  poumons,  cœur,  se  trouve  notablement  gêné.  Il  faut 
dans  des  cas  d'altération  fonctionnelle  du  cœur  et  du  poumon  recher- 
cher la  cause  d'altération  et  se  demander  si  les  troubles  que  Ton 
observe  sont  dus  à  un  déplacement,  à  une  compression  résultant  de 
l'abondance  de  l'épanchement  intra-abdominal  ou  s'ils  sont  causés  par 
des  métastases  cancéreuses  (Estor). 

L'ascite  est  donc  facilement  reconnue  ;  dans  quelques,  cas  elle  est 
douloureuse  par  suite  delà  pression  qu'exerce  le  liquide  sur  les  organes 
et  les  tissus  environnants.  Elle  présente  de  plus  des  caractères  très  spé- 
ciaux qui  résultent  peut-être  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  Tépan- 
chement. 

Le  ventre  rapidement  distendu  ne  présente  pas  la  forme  étalée  en 
ventre  de  batracien  qu'il  affecte  dans  les  ascites  à  marche  lente,  habi- 
tuelle au  cours  des  affections  cardiaques  ou  de  la  cirrhose  ;  il  fait  saillie 
en  avant.  Si  le  volume  de  la  tumeur  est  assez  grand,  il  est  asymétrique. 
Mais  cette  asymétrie  n'est  jamais  bien  marquée.  L'ombilicest  déplissé; 
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parfois  même  il  exisle  une  véritable  hernie  ombilicale  pleine  d*un 
liquide  transparent.  La  peau  sous  laquelle  on  peut  trouyer  des  yeines 
bleuâtres  est  lisse,  tendue,  et  quelquefois  présente  dans  son  segment 
inférieur  des  vergetures. 

A  la  palpation,  le  ventre  tendu  n*offre  en  général  aucune  induration 
spéciale  ;  il  est  fluctuant  et  la  sensation  de  flot  se  propage  dans  tous 
les  sens.  Celte  palpation  permet  quelquefois  de  reconnaître  une  tumeur 
souvent  médiane.,  pouvant  dans  certains  cas  remonter  à  Tombilic, 
d'autres  fois  plongeant  dans  le  bassin  et  à  peine  perçue  par  le  ventre. 
La  surface  extérieure,  délimitée  par  les  doigts,  peut  être  de  contour 
irrégulier,  bosselé  ou  bien  lisse  et  unie  comme  la  surface  extérieure 
d'un  kyste  de  Tovaire.  La  consistance  est  tantôt  dure  et  ligneuse, 
tantôt  mollasse  et  fluctuante.  La  mobilité  peut  exister,  et,  dans  ce  cas, 
il  ne  faut  pas  se  h&ter  de  conclure  à  Tindépendance  de  la  tumeur,  car 
des  adhérences  un  peu  l&ches  sont  compatibles  avec  une  certaine  mobi- 
lité. 

Le  toucher  vannai»  surtout  le  toucher  combiné  au  palper,  peut 
donner  d'utiles  renseignements.  Rarement  il  permettra  de  constater 
un  effacement  de  cul-de-sac  refoulé  par  le  liquide  épanché  à  Tintérieur 
de  la  cavité  abdominale.  La  consistance  de  la  tumeur,  son  volume,  sa 
mobilité,  ses  contours  sont  appréciés  par  le  vagin.  Le  point  important 
que  peut  fournir  ce  mode  d'exploration  est  la  notion  de  l'indépendance 
de  Tutérus. 

Ce  point  capital  n'est  cependant  pas  toujours  facilement  établi,  car 
souvent  le  doigt  vaginal  ne  sent  qu'une  seule  masse  en  chou-fleur, 
remplissant  tout  le  Douglas  et  dans  laquelle  on  ne  peut  guère  établir 
ce  qui  revient  à  Tutérus  et  ce  qui  revient  à  l'ovaire.  La  bilatéralité  de 
la  tumeur  ajoute  de  nouvelles  difficultés  s'il  n'existe  qu'une  masse 
unique  englobant  tout  le  petit  bassin  ;  elle  est,  au  contraire  d^une  aide 
précieuse  quand  les  tumeurs  sont  petites  et  mobiles. 

Le  toucher  rectal  peut  donner  quelques  renseignements  qu'il  faut  se 
garder  de  négliger.  £n  même  temps  que  ces  symptômes  du  côté  de 
Tabdomen  on  en  observe  encore  d'autres  de  second  ordre,  mais  que 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  :  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, qui.  simplement  malléolaire  au  début,  peut  envahir  la  totalité 
des  membres  inférieurs  ou  les  déformer  considérablement. 

Le  phlegmatia  se  rencontre  quelquefois,  avec  des  douleurs  suivant 
les  trajets  nerveux  (Terrier).  Les  urines  sont  généralement  peu  abon- 
dantesy  chargées  de  sel.  La  dyspnée  est  assez  marquée  dans  le  décu- 
bitus ;  elle  est  due  au  refoulement  du  diaphragme  par  le  liquide 
épanché  dans  la  cavité  abdominale  ;  elle  peut  être  due  à  la  production 
d'un  épanchement  pleural,  même  en  Tabsence  de  toute  néoformation 
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à  la  surrace  des  séreuses  Ihoraciques.  Les  régions  ganglionnaires, 
lombaire  et  iliaqae,  sont  tuméfiées  ;  et  cette  tuméfaction  peut  être 
décelée  quelquefois  par  une  palpation  profonde.  Nous  avons  déjà  dit 
plus  haut  que  M.  Pozzi  signalait  la  participation  possible  des  ganglions 
cruraux. 

La  ponction  de  Tascite  quand  elle  existe  peut  être  pratiquée  ;  et  le 
liquide  peut  donner  quelques  renseignements.  Disons  tout  de  suite 
qu'après  une  extraction  la  reproduction  est  des  plus  rapides. 

Le  liquide  retiré  est  parfois  citrin,  sanguinolent,  gelatiniforme,  ou 
franchement  hématique.  Il  peut  contenir  des  éléments  cellulaires  néo- 
plasiques  et  la  cytologie  doit  en  être  pratiquée  avec  soin.  La  nature 
bémaliqnn  augmente  beaucoup  les  cbances  d'existence  d'un  néoplasme, 
a  La  présence  du  sang,  dit  Vaquez,  peut  avoir  des  ^origines  diverses  ; 
c'est  ainsi  que  Figueyra  da  Silva  rapporte  quelques  observations  où 
les  globules  rouges  du  liquide  ascitique  n'étaient  pas  dus  à  la  présence 
d'un  cancer  abdominal  et  ne  pouvaient  être  considérés  que  comme  le 
résultat  de  la  rupture  des  membranes  vasculaires.  A  part  ces  faits 
exceptionnels,  la  présence  du  sang  dans  les  ascites  est  due  à  la  rup- 
ture des  vaisseaux  superficiels  qui  sillonnent  les  parois  des  végétations 
des  tumeurs  ovariennes.  En  conséquence  Tascite  hématique  depuis 
longtemps  a  été  regardée  comme  un  signe  de  malignité  ;  ascite  san- 
guinolente et  cancer  seraient  deux  termes  corrélatifs  ».  Ce  principe  est 
en  effet  souvent  vérifié  et  la  valeur  diagnostique  est  encore  plus 
grande  si  le  liquide  hématique,  au  lieu  d'être  rosé,  est  rouge  très  foncé 
et  contient  un  grand  nombre  de  globules  sanguins.  Â  propos  de  l'ascite 
hématique,  Sébileau  dit  :  a  Rappelons  seulement  que  l'ascite  sanguine 
nous  parait  devoir  faire  soupçonner  un  caractère  spécial  de  gravité  à 
la  tumeur  dont  elle  dépend  a.  Gundelacb  signale  neuf  hydropisieshéma- 
tiques  ;  il  y  en  a  sept  qui  appartiennent  à  des  cancers  de  Tovaire  ; 
deux  à  des  kystes  multiloculaires.  Parfois,  avons-nous  dit,  il  n'y  a  pas 
du  tout  d'épanchement  abdominal  ;  les  contours  de  la  tumeur  sont 
alors  plus  facilement  perçus  et  plus  nettement  délimités.  Gestan  rap- 
porte un  cas  de  ce  genre  :  a  La  pièce  enlevée,  dit-il,  sans  bosselure  ni 
irrégularité,  d'aspect  blanchâtre,  lisse  et  ferme,  était  un  épithélioma 
pur  ».  Si  celui-ci  s'accompagne  ordinairement  d'ascite  et  de  douleurs, 
il  est  à  noter  que  ces  signes  faisaient  chez  notre  malade  complète- 
ment défaut. 

L'hystérométrie  ne  fournit  en  général  que  des  données  négatives  et 
la  cavité  utérine  est  normale.  Dartigue  cite  cependant  le  cas  rapporté 
par  Golay,  où  la  corne  utérine  étirée  par  la  tumeur  déterminait  un 
accroissement  notable  de  la  cavité. 
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C.  —  Période  terminale. 

Abandonnées  à  eUes-mèmes,  les  tumeurs  épithéliomateuses  de 
Tovaire  atteignent  au  bout  d'un  an  ou  deux  la  période  ultime  de  leur 
évolution.  Â  ce  moment  les  signes  physiques  s'accentuent  et  dénotent 
le  plus  souvent  Timpuissance  chirurgicale  que  pourra  confirmer  la 
laparotomie  exploratrice.  La  tumeur  progresse,  s'étend  au  niveau  de 
TutéruSy  comble  le  petit  bassin,  puis  s'élève  dans  Tabdomen  où  elle  fait 
une  saillie  nettement  délimitable,  en  cas  d'ascite  moyenne.  En  même 
temps  qu'elle  s'élève,  la  tumeur  s'immobilise  et  ne  laisse  plus  place  à 
aucun  mouvement  de  latéralité.  L'ascitepeut  ne  faire  son  apparition 
qu'à  cette  époque  ;  et  alors  elle  devient  très  abondante.  Au  toucher, 
l'immobilisation  de  la  masse  est  plus  perceptible  encore  et  on  sent  que 
le  cul-de-sac  de  Douglas  est  rempli  par  un  énorme  chou-fleur,  dontles 
connexions  avec  tous  les  tissus  avoisinants  sont  si  certains  que  tout 
essai  de  délimitation  est  absolument  vain.  Cette  infiltration  perinéopla- 
sique  détermine  des  douleurs  vives  que  le  toucher  met  en  évidence  et 
qui  s*ajoulent  aux  symptômes  vésicaux,  poUakiurie  et  dysurie,  dont 
l'apparition  se  fait  souvent  à  cette  période.  La  masse  sentie  est  bosse- 
lée,  inégale,  irrégulière,  sauf  par  place  où  elle  peut  être  molle  ou  fluc- 
tuante. 

Le  développement  du  cancer  entraîne  avec  lui  des  troubles  de  com- 
pression dont  les  effets  sont  variables,  suivant  qu'ils  se  produisent 
sur  les  nerfs,  les  veines  ouïes  viscères, 

Les  nerfs  irrités  ou  comprimés  sont  le  siège  de  douleurs  intolérables, 
dont  la  répercussion  a  lieu  au  niveau  des  aines,  des  cuisses,  du  ventre, 
des  grandes  lèvres. 

Les  douleurs  entraînent  pour  la  malade  une  fatigue  et  une  privation 
de  sommeil,  qui,  jointes  aux  autres  phénomènes  d'intoxication,  préci- 
pitent la  cachexie  et  la  mort.  Au  niveau  des  veines,  la  compression 
détermine  une  obstente  circulatoire  certaine  et  le  développement  d'une 
circulation  collatérale  marquée,  facilement  visible  aux  membres  infé- 
rieurs et  à  la  région  abdominale.  Les  veines  oblitérées  peuvent  élre  le 
siège  de  thrombose  d'infection  ou  de  phlébite,  et  créer  ainsi  de  pénibles 
complications. 

Enfin  les  viscères  peuvent  présenter  des  atteintes  de  tous  genres . 
L'occlusion  intestinale,  les  troubles  urinaires,  constituent  les  plus  fré- 
quents. U  faut  y  ajouter  les  troubles  pulmonaires  et  cardiaques.  Les 
poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  fréquente  et  le  décubllus  ter- 
minal n'est  pas  fait  pour  la  diminuer.  L'énorme  développement  de 
l'abdomen  refoule  le  diaphragme  et  comprime  le  cœur  ;  les  malades  se 
plaignent  alors  de  palpitation  et  de  dyspnée. 
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D'autres  fois,  la  pleurésie,  la  péritonite,  ou  des  embolies  secon- 
daires surviennent  tout  à  coup  et  hâtent  plus  ou  moins  la  terminaison 
fatale.  La  pleurésie  comme  Pascite  est  parfois  de  nature  hématique  ; 
la  péritonite,  plus  fréquente,  se  complique  quelquefois  d'occlusion 
intestinale.  De  toute  façon,  la  maladie  aboutit  à  la  mort  et  la  générali- 
tion  viscérale  n'a  le  plus  souvent  pas  le  temps  de  s'établir.  Â  l'autopsie, 
on  peut  trouver  des  noyaux  secondaires  dans  Tintestin,  le  foie,  le 
poumon  ;  le  cœur  ou  même  les  os,  témoignant  de  la  rapidité  avec 
laquelle  l'affection  a  pu  envahir  l'économie  toute  entière. 

La  durée  de  l'évolution  totale  est  assez  variable  ;  pour  l'épithélioma 
ovarien,  on  considère  qu'elle  est  de  un  à  trois  ans.  Trois  mois  peuvent 
même  sufBre  pour  amener  la  mort  ;  d'autres  fois  des  guéfisons  ont  pu 
être  obtenues  chirurgicalement  et  maintenues  trois  ans  après  le  début 
du  mal  ;  telle  la  malade  observée  par  Ârdouin,  qui  avait  depuis  cinq 
ans  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  durée  de  chaque 
période  n'est  pas  la  même  ;  le  mal  parait  s'attacher  aux  deux  premières 
et  h&ter  le  pas,  quand  l'ascite  et  l'immobilisation  de  la  tumeur  sont 
survenues.  La  conclusion  est  donc  qu'il  faut  opérer  le  plus  rapidement 
possible,  les  signes  d'aggravation  étant  marqués  par  les  deux  symp- 
tômes que  nous  venons  de  nommer. 

Pour  le  cysto-épithéliome,  qu'il  provienne  d'un  ramollissement 
d'une  tumeur  solide,  ou  d'une  dégénérescence  d'un  kyste  papillaire, 
l'évolution  est  à  peu  près  analogue.  Naturellement,  elle  n'est  supposée 
commencer  dans  ce  dernier  cas  que  le  jour  où  la  dégénérescence  s'est 
produite  dans  le  kyste.  Une  tumeur  papillaire  peut  rester  des  années 
entières  et  provoquer  tout  à  coup  des  symptômes  alarmants  ;  son  évo- 
lution change  avec  sa  nature  anatomo-pathologique. 

Cliniquement  disent  Gestan  et  Petit,  nous  insistons  sur  la  malignilité 
Padéno-carcinome,  sa  marche  rapide,  sa  durée  oscillant  de  cinq  mois 
à  un  an,  sa  tendance  aux  métastases  par  voie  sanguine  ou  lymphatique, 
aux  greffes  locales  aux  récidives  promptes.  Cependant  l'extirpation 
complète,  intégrale,  pratiquée  avec  le  souci  de  tout  enlever  et  d'éviter 
toute  contamination  du  péritoine  et  des  organes  voisins,  comme  s'il 
s'agissait  d'un  ovaire  septique,  a  pu  donner  des  guérisons  qui  se 
mamtenaient  encore  3  ans  i/â  après  l'intervention. 
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<l*apre«  les  Morsa^nlens-llstérlsés. 

Par  le  D' 

L.  LONGUET  (de  Rouen), 

Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine. 

(Suite  et  fin)  (1). 

§  III.  —  La  fermeture  de  l'abdomen. 

Avant  de  rermer  rabdomen,  une  question  se*  dresse,  d'importance 
majeure  :  c'est  celle  du  drainage.  On  la  résout  généralement  ainsi  : 
Appendicectomie  à  chaud  =  drainage  ;  appendicectomie  à  froid,  avec 
abcès  tièdes  ou  refroidis  ou  avec  décollements  étendus  =  drainage  ; 
appendicectomie  à  froid  sans  abcès,  ni  dissections  t»  pas  de  drainage. 

Ces  formules  sont  bonnes,  parce  que  prudentes.  On  ne  saurait 
toutefois  les  accepter  au  pied  delà  lettre.  Ainsi,  en  cas  de  foyers  ocre- 
jaune,  reliquats  d'abcès,  Jalaguier  ne  draine  pas  ;  et  il  n*a  eu  aucun 
accident.  D'autre  part,  dans  Tappendicectomie  précoce  à  chaud»  Bore- 
lius  (1906)  préconise  la  fermeture  intégrale  de  la  plaie  sans  drainage. 
Sur  16  malades  ainsi  traités,  5  avaient  été  opérés  dans  les  24  premières 
heures;  9,  dans  les  48  premières  heures;  2  seulement  le  d""  jour.  Or, 
tous  guérirent  très  simplement,  quittant  Thâpital  en  moyenne  le 
17*  jour,  alors  que,  chez  les  drainés,  la  cicatrisation  se  fit  au  bout  de 
38  jours.  Certes,  pareils  résultats  sont  de  nature  à  lever  nos  scrupules. 
Et  nous  dirions  volontiers  :  la  plaie  peut  être  complètement  fermée, 
chaque  fois  que  le  péritoine  péricoecal  est  peu  ou  pas  altéré.  Le  drai- 
nage est  prudent,  quand  Texérèse  entraîne  à  des  décollements  étendus. 
Il  s'impose  si  Tinflammation,  récente  ou  ancienne,  à  forme  suppurée 
ou  sphacélique,  dépasse  Tenveloppe  externe  du  vermium. 

Comment  procéder  au  drainage  ?  Schwartz  (1894)  et  quelques  autres 
usent  de  mèches  en  gaze  iodoformée  ou  germicidée,  dont  Tun  des 
chefs  est  déposé  au  contact  du  moignon  enfoui,  tandis  que  l'autre 
sort  librement  au  dehors  des  téguments.  Par  le  mécanisme  de  la  capil- 
larité, cette  étoffe  évacue  les  sécrétions  séro-septiques.  D'autres  Lis- 
tériens  préfèrent  le  drain  de  caoutchouc  rouge,  unique  ou  double,  en 
canon  de  fusil,  taillé  en  bec  de  flûte  à  l'extrémité  pénétrante^  maintenu 
par  son  bout  extérieur  contre  la  plaie  au  moyen  d'une  épingle  anglaise. 

(i)  Voir  le  Numéro  précédent. 
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On  a  reproché  à  cette  manière  de  faire  de  provoquer  tles  adhérences 
par  le  contact  prolongé  du  drain  avec  Tintestin,  et  aussi  d*être  peu 
propice  à  Tévacuation,  les  sécrétions  stagnant  en  déclivité  dans  ce 
tuyau.  Aussi  les  préférences  générales  vont-elles  vers  une  pratique  en 
quelque  sorte  mixte,  consistant  dans  Vemploi  de  drains  caoutchoutés 
dont  la  périphérie  est  enveloppée  d'une  gaine  de  gaz  (Jalaguier),  tan- 
dis que  la  lumière  centrale  est  vide,  ou  mieux  qu*elle  est  lâchement 
remplie  d'une  très  mince  lanière  de  gaze,  dispositif  que  nous  avons 
expérimenté  à  plusieurs  reprises  avec  succès. 

La  fermeture  opératoire  de  Tabdomen  exige  beaucoup  de  soins, 
car  d'elle  dépend,  en  partie,  la  possibilité  d'une  éventration  consécu- 
tive- Ici  les  chirurgiens  se  partagent  en  deux  camps.  Les  uns,  comme 
Routier  (1890),  exécutent  une  suture  en  masse,  au  fll  d'argent  avec 
quelques  points  superficiels,  cutanés  au  crin  de  Florence  dans  Tinter- 
valle  des  points  profonds  précédents  ;  tous  formant  anse  nouée  à 
l'extérieur  ;  d*où  la  possibilité  d'éviter  Tabandon,  dans  la  plaie,  de 
corps  étrangers  susceptibles  d'infection  primitive  ou  consécutive  par 
contact  avec  le  drain,  avec  les  sérosités  septiques.  Les  autres,  plus 
nombreux,  font  une  suture  étagée,  laissant  les  fils  à  demeure,  ainsi  les 
Américains  (depuis  Bull,  1888).  Pour  la  plupart,  3  étages  suffisent  :  un 
fibro-péritonéal,  un  pour  la  lèvre  antérieure  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  un  pour  les  téguments;  les  deux  premiers  au  catgul,  le  troi- 
sième aux  crins  de  J^lorence.  A  cela  Jalaguier  ajoute  un  quatrième 
étage  pour  la  fixation  du  muscle  grand  droit  dans  sa  gaine  reconsti- 
tuée, et  un  cinquième  étage  pour  la  fermeture  de  la  gaine  antérieure 
du  droit.  Si  l'on  s'en  tient  à  3  plans,  dans  l'incision  transfibromuscu- 
laire  iliaque  de  Roux,  il  importe,  selon  Brun,  de  charger  avec  les  fils 
du  deuxième  plan  le  bord  inférieur  du  muscle  petit  obUque.  La  conten- 
tion des  lèvres  par  de  petites  pinces  à  griffes  de  Cbaput  facilite  beau- 
coup la  suture. 

Rien  de  particulier  pour  le  pansement  ;  il  consiste  dans  l'application  : 
lo  d'une  couche  de  gaze  iodoformée  (Schwartz,  Damaycj,  ou  de  gaze 
germicidée  à  la  vapeur  (Quénu)  ;  2^  d'une  nappe  de  coton  hydropliile  ; 
S""  d'une  épaisse  couche  de  ouate  non  hydrophile  ;  4^  d'un  bandage  de 
flanelle  avec  sous-cuisses  fortement  serrés  pour  comprimer  légère- 
ment la  plaie.  S'il  y  a  eu  abcès  intra-péritonéal,  on  peut  présumi^r  que 
la  suppuration  sera  abondante  ;  alors  drains  et  pansements  seront 
renouvelés  toutes  les  48  heures.  Au  contraire,  dans  l'éventualité  du 
drainage  de  prudence  facultatif  pour  appendicite  à  froid,  les  tubes 
resteront  au  moins  5  jours  en  place  (Jalaguier),  ce  chirurgien  ayant 
remarqué  qu'après  ce  délai  les  mèches  adhèrent  moins,  sont  d'extrac« 
tion  moins  douloureuse  et  plus  facile.  Chaque  drain  doit  être  progrès- 
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siyement  raccourci  jusqu^à  suppression  totale,  à  mesure  que  Técoule- 
ment  se  tarit.  Ablation  des  fils  cutanés  le  12^  jour. 

Les  suites  de  l'intervention  réclament  une  grande  vigilance.  Faisant 
surtout  allusion  à  la  prosphyseclomie  à  froid,  Brun  dit  qu'on  observe 
habituellement  une  certaine  réaction  péritonéale  avec  vomissements 
souvent  abondants  :  accélération  du  pouls,  légère  ascension  thermique, 
agitation,  soif  vive.  Mais  cet  inquiétant  cortège  s'évanouit  en  36  ou 
48  heures  après  l'expulsion  des  gaz  par  Tanus.  La  conduite  à  tenir  se 
résume  dans  :  1®  La  diète  absolue  pendant  les  deux  premiers  jours 
(Jalaguier);  â""  l'administration  de  stimulants,  Champagne,  digitale, 
ciimphre  (Lennander»  d'Upsal)  ;  3''  Tingestion  d'eau  salée  (Floderus) 
ou  l'injection  de  sérum  artificiel  pour  favoriser  TéliminaUcn  des 
toxines;  A"  les  pilules  d'opium  ou  les  injections  de  morphine,  durant 
trois  jours,  pour  bâter  la  cicatrisation  de  la  plaie  intestinale  (Brun)  ; 
5*  un  évacuant  intestinal,  purgatif  léger,  le6«ou  le  7'jour  (Jalaguier); 
6*^  le  remplacement  du  bandage  après  Tablation  des  fils  par  un  panse* 
ment  local  au  stérésol  (Jalaguier)  ;  7*^  le  port  d'une  sangle  de  Glénard, 
quand  la  cicatrisation  est  complètement  terminée  (Roux)  (1). 

§IV.  — Difficultés  de  technique.  Conduite  a  tenir. 

U  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  technique  soit  toujours  d'exécution 
bénigne,  simple,  facile,  telle  qu'on  le  suppose  d'après  la  description 
précédente  d'un  schimatismè  évident.  A  chaque  temps,  l'opérateur  est 
exposé  à  rencontrer  des  difficultés  prévues  ou  imprévues,  dont  la 
connaissance  peut  être  fort  utile. 

A.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  a  parfois  coupé  des  nerfs  :  ce  qui  a 
comme  conséquence  la  paralysie  des  droits  ou  des  obliques  (Assmy). 
D  autres  fois  on  a  blessé  les  vaisseaux  épigastriques.  Ainsi  Jala- 
guier trancha  deux  fois  l'artère  épigastrique.  Mais  certaines 
incisions  évitent  ces  complications.  Et,  s'il  y  a  effraction  d'une  artère, 
pincez,  tamponnez,  puis  continuez,  mais  sans  oublier  de  remplacer  la 
pince  par  un  fil  à  la  fin  de  l'intervention  ;  c'est  un  petit  accident. 
Ailleurs  la  plaie  laparotomique  a  donné  un  jour  insuffisant.  Rien  de 
plus  simple  que  de  l'agrandir  séance  tenante,  ou  encore  de  pratiquer 
—  mais  ce  n'est  là  qu'un  expédient  —  une  fente  de  débridement  en 
transformant  l'incision  en  un  T  (Cazin)  ou  en  une  H  (Reynier).  Quel- 
ques chirurgiens  après  avoir  ouvert  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane, 
jugèrent  utile  de  fermer  immédiatement  cette  incision  pour  en  prati- 
quer une  autre  suivant  la  ligne  iliaque  classique,  ou  inversement. 

(l)Le  port  de  la  sangle  de  Glénard  est  formellement  recommandé  par  Roux, 
Bmn,  Ricard,  Legueu,  TalamoD,  etc. 
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B.  C^est  au  début  du  deuxième  temps  que  surgissent  les  plus  fré- 
quents obstacles.  Difficulté  ou  impossibilité  de  libération^  voilà  la 
pierre  d'achoppement.  Les  adhérences  précœcales,  en  majeure  partie 
constituées  par  Tépiploon,  forment  d'inextricables  magmas  donnant 
même  Tirapression  d'un  néoplasme.  Que  faire  ? 

a.  Libérer  incomplètement,  rester  en  route,  battre  en  retraite,  et 
refermer  le  ventre;  telle  est  la  conduite  souvent  la  plus  sage.  Ainsi 
fit  Bruce-Clarke  en  1890,  et,  après  lui,  plusieurs  autres  chirurgiens. 
Chose  curieuse,  cette  dissection  avortée  est  susceptible  d'un  réel  effet 
thérapeutique.  Deux  observations  de  Quénu,  par  exemple,  démontrent 
le  bénéfice  qu'on  est  en  droit  d'espérer  d'une  pareille  lactique,  à  coup 
sûr  toute  de  prudence. 

Malheureusement,  en  face  de  quelques  guérisons,  Morlon  relève 
<ies  cas  de  mort  parschock,  attribuée  à  la  longueur  de  Tinter vcntion, 
au  suintement  hémorragique  persistant  dû  à  la  rupture,  à  la  dissec- 
tion, par  la  pince,  la  sonde  cannelée,  le  scalpel,  d'adhérences  très 
vasculaires  non  ligaturables.  Ou  bien  encore,  le  malade,  une  fois 
guéri  de  son  opération,  est  pris  de  crises  appendiculaires  uliéneures^ 
nécessitant  une  intervention  itérative,  cumme  ce  fut  le  cas  pour  un 
malade  de  Julliard.  Où  enfin  il  est  pris  un  jour  d'occlusion  intestin 
nale  par  incarcération  d'une  anse  grêle  dans  le  fouillis  des  fausses 
membranes. 

p.  A  la  dissection  de^Tépiploon,  on  préférera,  chaque  fois  que  la 
chose  est  facilement  réalisable,  Vexcision  en  masse  de  cette  mem- 
brane suivant  la  recommandation  judicieuse  de  Walther.  Cette 
manœuvre  esta  la  fois  plus  expéditive,  et  plus  efficace.  Or,  on  mécon- 
naît trop  souvent  le  rôle  néfaste  du  grand  épiploon;  source  possible 
dépiploïLes  aiguës,  subaiguës,  ou  chroniques,  douloureuses  ou  sup- 
puralives,  avec  pincements,  tiraillements,  gène  fonctionnelle  de 
l'intestin,  voire  même  de  l'estomac  par  quelque  corde  rétractée.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  dissection,  ou  l'excision  des  adhérences,  avec  abandon 
de  l'organe  vermiculaire  en  place,  ne  sauraient  être  considérées 
autrement  que  comme  un  pis-aller. 

y.  On  n'en  peut  dire  autant  de  la  conduite  inverse  :  excision  de 
Fappendice  avec  conservation  du  bloc  adhésif  ambiant  :  c'est  un 
précieux  expédient.  Ainsi,  dans  deux  cas  récents,  Lejars,  en  procédant 
de  la  sorte,  vit  le  g«^teau  diminuer,  fondre,  se  résorber  en  l'espace  de 
quelques  semaines.  Si  la  «  restitutio  ad  integrum  »  d'un  pseudo-néo- 
plasme pérityph'itique  n'est  pas  parfaite,  le  malade  ultérieurement 
reste  exposé  aux  accidents  d'occlusion  intestinale  ou  de  péritonite 
chronique  douloureuse, 

ô.  Un  autre  moyen  d'éviter  la  dissection  trop  laborieuse  consiste  à 
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assurer  la  libre  circulation  des  matières  intestinales  compromise  par 
des  adhérences  extra-pariétales,  en  établissant  séance  tenante,  à 
l'exemple  de  X.  de  New- York  (1892),  une  entéro-anastomose  iléo- 
colique,  sans  ou  avec  (Gallet,  1902)  exclusion  intestinale.  Là  encore  la 
guérison  complète  demeure  problématique;  et  il  en  fut  précisément 
ainsi  chez  Topéré  de  X.,  de  New- York,  qui  dut  ultérieurement  subir 
Tappendicectomie. 

e.  Plus  grave  sans  doute,  mais  plus  radicale  et  partant,  plus  satis- 
faisante apparaît  la  conduite  de  Sonnenburg  qui,  à  plusieurs  reprises, 
n'hésita  pas  à  réséquer  l'anse  iléo-coeco-appendiculaire,  avec 
anastomose  iléo-colique  pour  le  rétablissement  de  la  continuité  du 
tractus  intestinal.  Si  cette  manière  de  faire  trouve  parfois  une  indica- 
tion en  cas  d'appendicite  chronique  simple,  comme  le  prouve  un  cas 
récent  d'Hartmann,  par  contre,  elle  convient  plutôt  aux  cas  de  tuber- 
culoses, d'actinomycose^  d'épithélioma  de  la  zone  iléo-cœcale  avec  ou 
sans  participation  du  vermium.  Dans  l'appendicite  chronique,  elle  se 
chiffre  seulement  par  des  succès  ;  mais  les  observations  en  sont  jus- 
qu'ici rarissimes. 

G.  Voici  franchis  sans  encombre  les  obstacles  préappendiculaires, 
et  l'anse  iléo-cœcale  nettement  en  vue.  Latence  de  tappendicCy  telle 
est  la  surprise  assez  déconcertante  qui  vaut  d'être  étudiée.  Latence  : 
pourquoi  ? 

a)  Première  hypothèse  :  l'organe  est  en  situation  anormale.  Il  faut 
alors  courir  droit  au  point  fixe  ;  la  racine  du  vermium,  à  la  jonction 
des  trois  bandelettes  longitudinales,  pour,  de  là,  suivre  l'appendice 
masqué,  pour  le  Dler,  le  dégager  jusqu'en  ses  tunnellisations  rétro- 
cœcales  interne  ou  externe,  ascendante,  ou  iliaques  sous-cœcales  ; 
dût-OD,  comme  j*ai  été  conduit  à  le  faire,  voici  cinq  ans,  sectionner 
longitudinalement  ou  transversalement  le  péritoine  pariétal  postérieur 
et  les  ligaments  cscaux  pour  agir  par  voie  de  décollement  sous-séreux, 
mais  sous  la  réserve  de  prendre  le  plus  grand  souci  de  l'uretère,  des 
vaisseaux  spermatiques,  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  et  de  réparer 
ensuite  celte  dénudalion  par  une  suture  de  recollement  pour  le  cœ- 
cum.  Dans  un  cas,  Wood  (1895)  poursuivit  ainsi  l'appendice  au 
travers  du  mésentère  où  il  séiait  incarcéré.  Une  autre  fois,  Thierry 
dut  s'en  tenir  à  une  extirpation  partielle  du  cordon  appendiculaire, 
laissant  le  fond  trop  adhérent  daU)  sa  fossette  sous-cœcale,  après  en 
avoir  fermé  la  lumière  par  une  suture,  créant  ainsi  de  propos  délibéré 
une  cavité  dlose,  sans  inconvénient  d'ailleurs  par  la  suite. 

b]  Deuxième  hypothèse  :  Vappendice  est  amputé  par  un  travail 
inflammatoire,  appendicite  gangreneuse  antérieure.  Mais,  en  y  regar- 
dant de  prèSy  un  moignon  persiste,  comme  vestige,  ainsi  que  Roux 
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Ta  constaté  5  fois.  Et  ce  moignon,  mieux  vaut  Texciser,  vuqa'ilest 
parfois  douloureux,  névri tique,  ainsi  quejel'ai  observé  dans  un  cas 
personnel  publié  en  1903. 

c)  Troisième  hypothèse  :  l'appendice  est  en  inclusion  pariétale 
cœcale.  Des  adhérences  ont  collé,  fixé  Torgane  le  long  et  dans  Tépais- 
seur  de  la  paroi  cœcale.  Pardessus  lui,  lepéritoinea  repris  son  aspect 
de  couverture  plus  ou  moins  lisse.  Il  faut  alors,  à  l'exemple  de  Rou- 
tier, palper  le  ccecum  à  pleine  main,  en  accoler  les  faces  opposées 
entre  le  pouce  et  Tindex,  et  rechercher  la  sensation  d*un  cordon 
allongé,  un  peu  dur,  avec  ou  sans  concrétion  stercorale  révélatrice, 
concrétion  qui  peut  d'ailleurs  être  simulée  par  un  ganglion.  A  ce 
niveau,  Tarrachement,  à  la  pince  de  la  coque  enveloppante,  suivie 
d'une  dissection  longitudinale^  permettent  de  «  déterrer  »  peu  à  peu 
le  diverticule  recherché. 

d)  Quatrième  hypothèse  :  l'appendice  est  masqué  par  des  adhéren-- 
ces  viscérales  pro/oncfe^.  non  plus  épiploîques  celles-ci.  A  chaud, 
celte  éventualité  est  fréquente.  Mais  la  conduite  ne  prête  guère  à  dis- 
cussion. Ouvrez  les  abcès,  stérilisez  leurs  foyers  par  détersions  anti- 
septiques, décollez  prudemment  quelques  fausses  membranes,  molles, 
glutineuses,  et  si  Pexcision  du  vermium  apparaît  comme  un  peu  difS- 
cile,  si  Torgane  ne  se  présente  pas  immédiatement,  n'insistez  pas,  lais- 
sez tout  en  place,  n'assurez  que  le  drainage,  car  la  dissection  du  foyer 
hyperseptique  est  d'une  gravité  redoutable.  C'est  une  cause  de  septi- 
cémie péritonéale  mortelle.  Mieux  donc  vaut  laisser  refroidir  ;  à  plus 
tard  seulement^  la  «  prosphysectomie  secondaire  » .  Au  contraire  «  à 
tiède  »,  ou  a  à  froid  »,  on  peut  fair3  mieux  et  plus,  en  s'attaquant  aux 
adhérences  appendiculo- viscérales.  Or  celles-ci  sont  de  topographie 
fort  variable .  Les  faces,  la  pointe  du  vermium  se  fusionnent  avec  les 
vaisseaux  iliaques  (Wyetts)  ;  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  (Jala- 
guier)  ;  avec  la  vessie  (Jalaguier)  ;  avec  l'uretère  (Trêves)  ;  avec 
les  annexes  de  l'utérus  (Richebourg)  ;  avec  le  rectum  (Roux);  avec 
l'iléon  (Terrier)  ;  avec  le  cœcum  (Assaky).  Et  chacune  de  ces 
dispositions  exige  une  conduite  spéciale.  Si  l'adhérence  à  la  sym- 
physe sacro-iliaque  ne  comporte  aucune  manœuvre  autre  que  celle 
de  la  décorlicalion  pure  et  simple,  l'adhérence  aux  vaisseaux  iliaques 
peut  nécessiter  la  ligature  de  ces  vaisseaux,  ce  qui  expose  à  Tar- 
tf^rite  ou  k  la  phlébite,  vu  la  septicité  du  tissu  adhésif,  au  sein  du- 
quel on  opère.  L'adhérence  aux  annexes  de  l'utérus  a,  comme 
conséquence  thérapeutique,  la  castration  concomitantb  (Richelot). 
L'adhérence  à  l'uretère  réclame  la  plus  grande  attention.  U  peut 
être  fort  difficile  de  distinguer  l'uretère  de  l'appendice,  et  il  y  a  long- 
temps que  Trêves  a  insisté  sur  ce  point.  Récemment,  Perron  rap- 
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port  qu*UQ  chirurgien  s'obstinait  à  vouloir  anastomoser  en  guise 
d'urétéro-cyslo-néostomie,  Tappendice  long  de  18  centimètres,  re- 
montant dans  la  direction  du  rein,  comme  le  démontrait  une  fine 
bougie  introduite  dans  sa  lumière  au  travers  d'une  boutonnière. 
Deux  concrétions  fécales  démontrèrent  qu'il  s'agissait  de  l'appendice 
et  non  de  Turetère,  comme  on  le  croyait  tout  d'abord.  Quand  l'adhé- 
rence se  fait  avec  la  vessie,  on  réparera  la  paroi  vésicale  cutanée  par 
une  suture  ne  comprenant  pas  la  muqueuse,  comme  Ta  fait  Jalaguier. 
Les  adhérences  avec  l'intestin  sont  d'un  pronostic  opératoire  plus  sé- 
rieux.   Peut-être  gagneraient-elles  parfois  à  être  respectées,  quand 
par  exemple  elles  sont  la  conséquence  d'une  fistulisation  évacuatrice 
du  vermium  dans  le  grêle  ou  le  cœcum,  sorte  de  processus  de  guéri- 
son.  Or  la  dissection  libératrice  a  comme  premier  eflfet  de  déboucher 
cette  perforation  bimuqueuse,  d'enlever  a  Tcmpiècement  »  obturateur. 
Il  faut  donc,  au  cas  où  l'on  se  risque  à  exciser  un  vermium  ainsi  collé, 
s'attendre  à  déchirer  l'intestin.   Terrier  dut  suturer  l'iléon  déchiré  ; 
Gérard  Marchant  dut  suturer  le  caBCum.  Leurs  malades  ont  guéri, 
ainsi  que  quelques  autres  traités  de  la  même  manière.  Mais  le  pro- 
nostic est  évidemment  assombri  par  cette  fâcheuse  éventualité.   Je 
connais,  pour  ma  part,  un  cas  opéré  à  froid,  où  la  déchirure  de  l'iléon, 
bien  suturée,   bien  drainée,  fut  suivie  de  septicémie  péritonéale  à 
forme  sournoise  ayant  entraîné  la  mort  le  septième  jour. 

D.  On  peut  avoir  des  difficultés  lors  du  pincement  ou  de  la  liga- 
ture préventive  du  meso.  Si  ce  dernier  est  inOltré  de  graisse,  s'il  est 
enflammé  et  friable,  s'il  est  tuméflé  par  des  ganglions  en  voie  de  sup- 
puration, les  pinces,  les  fils,  le  prennent  mal,  le  coupent,  et  le  glisse- 
ment des  liens  a  comme  conséquence  des  hématomes,  des  hémorra- 
gies mortelles  provenant  de  Tartère  appendiculaire . 

E.  J  ai  connaissance  d'un  cas  où  la  décortication  sous-séreuse,  par- 
ticulièrement difficile,  donna  une  hémorragie  en  nappe  mortelle.  Il 
en  fut  de  même  dans  quelques  cas  de  libération  d'adhérences  très  vas- 
culaires,  malgré  l'hémostase  au  thermo  ou  par  ligature. 

F.  Parmi  les  difficultés,  surgissant  lors  de  V excision  du  moignon^ 
je  dois  mentionner  que,  dans  un  cas,  il  me  fut  impossible  de  procéder 
à  l'enfouissement.  Le  péritoine  cœcal  enflammé,  cartonné,  friable, 
s'opposait  à  toute  piqûre  et  suture  sero-séreuse.  A  grand'peine,  je 
réussis  à  protéger  ce  moignon  en  liant  à  lui  un  fragment  d'épiploon 
et  du  meso,  par  le  fil  de  ligature  appendiculaire  laissé  long. 

G.  Enfin,  lors  de  la  fermeture  de  l'abdomen,  Y  impossibilité  d^  éta- 
blir un  drainage  satisfaisant  reste  le  dernier  obstacle  à  prévoir . 
Dans  quelques  observations,  je  lis  que  l'opérateur  fut  en  peine  pour 
établir  un  bon  drainage  ;  l'incision  pariétale  ne  correspondait  pas  au 
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foyer  soas-cœcal,  le  tube  se  trouvait  coudé.  Certains  chirurgiens 
n'ont  pas  craint  de  pratiquer  une  petite  ouverture  spéciale  au  travers 
de  la  paroi  pour  le  libre  passage  du  drain  en  bonne  oricnlalion. 

A  parcourir  la  liste  un  peu  longue  des  difficultés  de  la  technique, 
Ton  reste  sous  Timpression  d'une  intervention  grave.  Remarquons, 
toutefois,  que  nombre  de  ces  obstacles  sont  dûs  à  ce  que  Pacte  san- 
glant ne  fut  pas  toujours  exécuté  en  temps  opportun.  Ainsi  quelques- 
unes  de  ces  décortications  pénibles,  quasi  légendaires,  ont  trait  à  des 
appendicectomies  déjà  anciennes,  datant  de  la  phase  d'expérimenta- 
tion, où  Ton  se  décidait,  soit  trop  tôt,  ««  à  tiède  »,  après  un  refroidisse- 
ment insufQsant  ;  soit  trop  tard  après  8,  10  crises  consécutives.  Il  y 
a  lieu,  d'espérer  qu'à  l'avenir  la  prophysectomie  deviendra  d'autant 
plus  souvent  simple,  bénigne^  facile,  que  Tindication  sera  mieux 
précisée  au  sujet  du  moment  le  plus  propice  à  l'opération  pour 
chaque  cas  particulier.  Nous  verrons  bientôt  que  l'appendicectomie 
est  de  sécurité  maxima  quand  elle  est  réalisée  préventivement,  suivant 
notre  pratique,  en  cas  d'appendice  sain. 

§  V.  —  Fautes  de  technique  et  complications   d'origine  opératoire. 

Dresser  le  bilan  des  méfaits  opératoires  est  un  travail  délicat,  vu  la 
difQculté  qu'il  y  a  de  distinguer  les  complications  tenant  à  un  vice  de 
technique,  de  celles  qui  ressortissent  à  la  maladie  elle-même,  et  à  sa 
marche  extensive  naturelle.  L'opérateur  est  porté  à  incriminer  l'affec- 
tion. Il  est  cependant  l'auteur  conscient  ou  non  d'un  certain  nombre 
de  morts.  Ces  fautes  si  intéressantes  à  connaître,  si  pleines  d'ensei- 
gnement se  groupent  autour  de  deux  chefs:  fautes  d*hémostase,  fautes 
d'infection. 

A.  Accidents  d'hémostase. 

Diffuses,  librement  étalées  dans  la  cavité  abdominale  ou  au  con- 
traire circonscrites,  enkystées  sous  forme  d'hématomes,  les  hémorra- 
gies mortelles  ou  seulement  inquiétantes  sont  dues:  1**  à  la  dissection; 
2^  à  la  dissection  d'une  longue  manchette  en  guise  de  décorlication 
sous-séreuse;  3®  à  la  rupture  du  lien  jeté  sur  l'artère  appendiculaire 
d'adhérences  flbro-vasculaires  péricœcales,  à  la  déchirure  d'artérioles 
iléo-cœcales  (Delorme,  1893),  continuant  à  suinter  ennappe  dans  le  péri- 
toine, malgré  les  ligatures  multiples  au  catgut,  oulegrillage  authermo  ; 
(Edebohls)  ;  4^  au  glissement  du  catgut  enserrant  le  moignon,  dont  la 
tranche  cruente  ainsi  libérée,  saigne  dans  lecœcum  (A.  Broca,  1902)  ; 
5*^  à  l'ulcération  de  l'épigastrique  par  un  drain  évacuant  des  sécrétions 
septiques,  ou  par  un  abcès  voisin  (Morton)  •  Or,  il  est  clair  qu'une 


Digitized  by 


Google 


L.  LONGUET.  —  technique  de  l'appendccectomie.         403 

technique  de  renoncement  prudent,  en  face  de  trop  grandes  compli- 
cations, ou  qu'un  manuel  perfectionné  constituent  le  meilleur  moyen 
de  prévention  entre  ces  hémorragies. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  hémorragies  infectieuses,  résultant  de 
l'intensité  de  Textension  de  Tinflammation  appendiculaire>  parexemple 
d'une  ulcération  du  caecum  tuméRé  (Ricard),  du  grêle  (Osier),  de  Tanse 
sigmoîde  (Stedmann)  ;  de  Tiliaque  externe  (Powel)  ;  ou  encore  des  hé- 
morragies ressortissant  à  un  état  toxique,  septicémique  généralisé  du 
sang  et  de  l'organisme  entier,  ainsi  le  vomito  negro,où  à  une  cirrhose 
concomitante  du  foie  avec  varices  œsophagiennes,  comme  dans  un  cas 
de  Delbet.  Si  reflfusion  sanguine  est  décelée  cliniquement  par  Thypo- 
pression  du  pouls,  la  dyspnée,  la  pâleur,  les  selles  sanguino- 
lentes» etc.,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  séance  tenante  une  opéra- 
tion itérative  destinée  à  parachever  Thémostase,  à  assurer  les  liga- 
tures, à  comprimer  par  un  pincement  ou  un  tamponnement  à  demeure 
de  nécessité.  Mais  nombre^de  malades,  hyperinfectés,  déprimés,  sont 
trop  faibles  pour  supporter  un  nouveau  trauma;  et  bien  souvent  Ton 
risque  d'être  appelé  trop  tard. 

B.  Accidents  sepiiques. 

Les  accidents  septiques  post-appendioectomiques  forment  dans  leur 
gravité  une  chaîne  entière,  dont  le  premier  degré  se  manifeste  par  l'éli- 
mination des  fils,  et  le  dernier  degré  par  la  septicémie  mortelle.  Ici  en- 
core, à  la  lecture  des  observations,  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  dépister  la  part  du  vice  de  technique,  et  celle  du  processus  mor- 
bide infectieux.  Cependant,  je  crois  pouvoir  dresser  l'état  civil  des 
complications  par  faute  manuelle,  selon  une  échelle  régulière  qui  est 
la  suivante  :  i^  élimination  des  fils  avec  ou  sans  suppuration  autour 
des  catguts;  ^  phlegmons  de  la  paroi,  suraigus,  aigus, ou  chroniques, 
précoces  ou  retardés;  3^  typhlite  ou  appendicite  post-opératoire, . 
tenant  à  l'infection  nécrobiotique  du  moignon  laissé  trop  long  (Trêves); 
4^  fistule  stercorale,  par  chute  rapide  du  lien  appendiculaire  ou  par 
ulcération  du  cscum  au  contact  d'une  mèche  iodoformée  (Poncet)  ou 
tardive  ;  temporaire  ou  définitive;  nécessitant  dans  ce  dernier  cas  une 
excision  secondaire  du  moignon  fistulisé  à  Textérieur  (Richelot)  ;  5"*  phlé- 
bite du  membre  inférieur  droit  ou  plus  rarement  du  membre  inférieur 
du  côté  opposé  à  la  lésion  ;  6""  péritonisme  (Schwartz)  ou  mieux,  à 
notre  avis,  péritonite  localisée,  pouvant  légitimer  une  laparotomie 
secondaire  évacuatrice;  7®  éventration  (Bull),  complication  assez  fré- 
quente qu'une  germicidation  plus  parfaite  du  matériel,  qu'une  incision 
moins  longue,  moins  «  balafrante  »  et  par  dissociation  tend  à  rendre 
plus  rare  ;  8^  accidents  hépatiques  (Follet,  1902)  par  émotion  (ictère 


Digitized  by 


Google 


4U4  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

émotiO  ou  par  intoxication  chlorotormique,  mais  plutôt;  croyons- 
nous,  par  angiocbolite  infectieuse  ;  9^  troubles  gastro-intestinaux  per- 
sistants par  adhérences^  coudures,  torsions,  tractions  viscérales,  avec 
épiploîte  ou  péritonite  subaiguê  ou  chronique,  adhésive  ou  suppurée 
ou  sèche  (Walther);  10*  occlusion  intestinale  complète,  ou  incomplète 
par  incarnation  d'une  anse  grêle,  ou  du  cœcum  dans  une  fossette  ou 
un  feutrage  péricœcal,  qu'une  large  exérèse  de  Tépiploon  pourrait 
souvent  éviter;  il®  septicémie  péritonéale  mortelle  généralisée  par 
rupture  d'abcès,  par  ouverture  ou  infection  nécrobiotique  du  moignon 
dans  la  cavité  cœlomique.  Aussi  bien  cette  question  de  septicémie 
post-prophysectomique  mérite-t-elle,  par  son  importance  prédomi- 
nante, d'être  étudiée  spécialement  pour  établir  le  coefficient  de  létha- 
lité  opératoire.  Ce  sera  Pobjet  d'une  étude  statistique  ultérieure,  basée 
sur  plusieurs  milliers  d'interventions  pratiquées  à  chaud  ou  à  froid, 
en  tous  pays,  par  des  chirurgiens  de  la  même  Ecole  Morgagnienne- 
listérisée. 

Je  mentionnerai  seulement  ici,  pour  y  revenir  plus  tard  avec  détails^ 
les  principaux  traits  de  ma  clinique  personnelle,  basée  sur  : 

A.  Les  manceuvres  biologiques  suivantes  :  Inclinaison  courbe 
spéciale  du  malade  avec  relâchement  des  parois  abdominales,  et  re* 
dressement  de  la  tête. —  Laparo-cœliotomie  submédiane.  -—  Excision 
première  et  plus  que  totale  du  vermium^  sans  moignon,  après  liga- 
ture perforante  du  cœcum,  et  fermeture  par  deux  rangées  de  sutures 
cœcdes  linéaires  séro- séreuses.  Hémostase  dernière  et  excision 
totale  dernière  du  méso.  Suture  pariétale  à3 plans. 

B.  Le  rejet  absolu  des  manœuvres  Morgagniennes  (dissection, 
confection  de  manchette  sous-séreuse,  grillage  au  thermo,  hémostase 
préventive  par  forcimorsure,  écrasements  nécrobiotiques  par  broie- 
ment), et  de  toute  instrumentation  morgagnienne  (scalpels,  bistouris, 
pinces  à  disséquer,  sonde  cannelée,  écarteurs  superficiels,  pinces  à 
forcimorsure,  pinces  à  écrasement,  etc.) 

C.  Le  rejet  absolu  des  manœuvres  Listériennes  (germicidation 
préalable  du  matériel,  des  mains,  du  moignon.de  la  plaie),  et  rejet  des 
matériaux  listériens  (cotons,  ouates  antiseptiques,  catguts,  solutions 
désinfectantes,  épingles  anglaises,  bandages  de  flanelle,  inévaporants), 
remplacées  par  sporicidation  préalable  du  matériel,  par  contact  exclu- 
sivement instrumental  et  stérile  avec  la  plaie  ;  par  des  fils  de  lin  et  de 
la  toile  sporicidée  à  Texclusion  de  tout  autre  tissu,  avec  contention  par 
des  bretelles  à  boucle,  ou  par  boutons. 

D.  U indication  opératoire,  non  pas  au  début,  ni  après  Tappendicile, 
suivant  le  dogme  Morgagnien-listérisé,  mais  avant  Tappendicite,  à 
titre  de  vaccination  préverUive,  quand  le  vermium  est  encore  sain. 
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Pelvl-ilxaieur  pour  maintenir  le  ba««ln  du  «ujet 
pendant  la  réduction  de«  luxations  congénitales 
de  la  lianclie* 

Modificatior^  apportées  à  mon  instrumentation  pour  la  réduction 
mécanique  des  luxations  congénitales  de  la  hanche^  ainsi  qu'à 
mon  instrumentation  pour  le  redressement  des  ankyloses  vicieu- 
ses  de  la  hanche  ou  du  genou . 

PAR  LE  D' 

Louis  MENGIËRE  (de  Reims). 

Le  lecteur  trouvera,  dans  la  collection  de  celte  Revue  qui,  dès  le 
début  fut  hospitalière  à  nos  travaux,  le  résultat  de  nos  éludes  depuis 
bientôt  une  dizaine  d*années  sur  la  luxation  congénitale  Je  la 
hanche  (1). 

Les  mémoires  parus  ici  ne  sont  pas  œuvre  de  compilation  ;  ils  résu- 
ment nos  observations  personnelles,  nos  remarques  à  propos  de  chaque 
cas  au  cours  de  nos  opérations.  Ils  noient  nos  progrès  réalisés  au  jour 
le  jour  dans  noire  pratique;  chacun  d'eux  a  apporlé  une  pierre  à 
TédiOce;  et,  pour  avoir  une  idée  précise  de  notre  procédé  de  réduction 
mécanique  exlemporanée  des  luxalions  congénitales  de  la  hanche,  le 
lecteur  sera  obligé  de  se  reporler  à  ces  difTérentes  publications.  Je  n'ai 
pas  en  effet  rintention  de  refaire  ici  la  technique  de  la  réduction  mé- 
canique. 

(I)  Levier  spécial  pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extemporanée  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Cominunicalion  au  X1V«  Congrès  interaa- 
Uonal  de  Médecine.  Madrid,  séance  du  i5  avril  1903.  Démonstration  pratique. 
Faculté  de  Médecine  de  Madrid,  28  avril  1903.  —  Archives  provinciales  de  Chi» 
rurgie,  mai  1903. 

Note  sur  mon  instrumentation  pour  la  chirurgie  mécanique  non  sanglante  os- 
seuse  et  articulaire.  —  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  avril  1904. 

Technique  de  mon  levier  pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extempora- 
nfe  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Réduction  mécanique  et  extempora- 
née de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Communication  au  XVI1«  Congrès 
français  de  chirurgie.  Paris,  séance  du  'ii  octobre  1901.  —  Archives  provinciales 
de  Chirurgie  1904. 

Aote  sur  l'emploi  de  mon  levier  pour  la  réduction  de  la  luxation  congénitale 
delà  hanche.  —  Communication  à  la  Société  belge  de  Chirurgie,  29  octobre  1904. 

Résultats  éloignés  de  la  réduction  von  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  :  2,  3,  6  années  après  la  réduction .  —  Archives  provinciales  de  Chi- 
rurgie, février  1905. 

Remarques  sur  la  réduction  mécaniqi:e  exlemporanée  des  luxations  congénitales 
et  des  luxations  pathologiques  de  la  hanche  {réduction  par  le  levier  ;  procédé  de 
l'auteur).  Communication  au  XIX^  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  séance 
du*  3  octobre  1Ô06.  —  Archives  provinciale^  de  Chirurgie,  février  1907, 
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J'apporte  une  nouvelle  modification  à  mon  procédé  ;  un  perfection 
nemeni,  qui  sera  très  apprécié  de  ceux  qui  auront  à  se  servir  de  mon 
levier. 

Comme  beaucoup,  j'ai  remarqué  la  difficulté  de  maintenir  le  bassin 
des  sujets,  qu'il  s'agisse  de  réduction  manuelle  ou  de  réduction  avec 


Fig.  \,  —  Pelvi-flxaleur  de  Mencière,  adapté  à  une  lable  quelconque.  —  La  Figure 
montre  les  détails  de  l'apparcii.  I«e  système  de  vis  et  d'écrou  a  été  trouvé  peu 
encombrant,  tout  en  permettant  la  mise  au  point  de  l'appareil  par  une  simple 
clé  à  écrou  ordinaire. 

le  levier.  D'autres  ont  eu  la  même  difficulté  et  ont  cherché  différents 
modèles  de  pelvi-fixateurs.  La  difficulté  pour  nous  était  de  trouver  un 
pelvi-flxateur  peu  encombrant,  s'adaptant  à  notre  table  métallique  et 
permettant  la  manœuvre  du  levier. 

Précédemment  nous  maintenions  le  bassin  avec  une  courroie  fixée 
sur  la  table.  Ce  procédé  était  parfois  insuffisant  pour  assurer  la  fixation 
du  bassin .  Je  ne  sais  si  les  chirurgiens  apprécieront  mon  pelvi-fixaleur. 
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mus  ce  qae  je  sais  bien  c*est  que  mes  aides  évitent  bien  des  répri- 
mandes depuis  que  je  l*ai  adopté  et  qu*ils  ne  voudraient  pas  aujour- 
d'hui m*aider  sans  cet  instrument  aussi  simple  qu'efflcace  pour  main- 
tenir le  bassin  pendant  que  le  levier  exerce  sa  pression  sur  le  ^and 
trochanter. 

Le  simple  examen  des  Figures  /  et  ^  rendra  compte  du  dispositif 
adopté  pour  Tappareil. 


Fig,  2.—  PelvUfixateur  adapté  à  la  Table  métallique  de  Mcncière,  pour  la  rédac- 
tion de  la  luxation  congénitale. 

Sur  la  Figure  1 ,  on  voit  le  pelvi-fixateur  adapté  sur  une  planchette, 
qui  peut  être  elle-même  fixée  sur  une  table.  Ainsi  disposé,  le  pelvi- 
fixateur  sert  sur  une  table  quelconque  pour  opérer  la  réduction  avec 
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Fig.  3.  —  Pièce  analomiquc,  mootranl  le  mode  «le  foncUonnement  du  pelvi-fixa- 
ieur  et  ses  points  d'application. 


Fig.  4.  —  Pelvi-fixateur  et  table  métallique.  —  Mise  au  point  de  l'appareil  sur 
un  sujet,  qui  va  être  opéré  de  luxation  congénitale.  —  Le  bassin  du  sujet  re- 
pose sur  un  large  et  long  coussin  de  sable,  et  s'y  trouve  «  calU^, 
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le  levier,  ou  manuellement  sans  levier,  ou  bien  pour  fixer  le  bassin 
d'un  sujet  chez  qui  on  veut  redresser  une  ankylose  de  la  hanche  ou  du 
genou.  La  tige  verticale  flxée  sur  la  planchette  peut  recevoir  le  dispo- 
sitif représenté  sur  les  Figures  5  et  6,  pour  maintenir  le  bassin  ou 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  lorsqu'il  s*agit  de  redresser  une  anky- 
lose de  la  hanche  ou  bien  une  ankylose  du  genou . 


Fig.  5.  —  Pelvi-fixatenr  adapté  à  Tappareil  de  Mencière  pour  le  redressement  des 
ankyioses  vicieuses  de  la  hanche  (Voir  note  sur  mon  instrumentation,  loc,  ciL, 
pour  se  rendre  compte  du  fonctionnement  de  cet  appareil). 

Levier  à  roue  dentée, f)ermettant  de  vaincre  lentement  et  sûrement  i'ankyiose  de 
la  hanche. 


Dans  ma  pratique,  je  me  sers  de  deux  tables  métalliques  spéciales 
déjà  décrites  (1)  ;  l'une  sert  pour  la  réduction  des  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche  ;  Taulre,  pour  le  redressement  des  ankyioses,  en 
position  vicieuse  du  bassin  ou  du  genou. 

(1)  Les  extrémités  du  pelvi-fixateur  appliquées  sur  le  bassin  sont  recouvertes 
de  caoutchouc.  On  peut  même  les  remplacer  par  de  petites  coquilles  en  cuir  em- 
brassant l'épine  iliaque  et  n'ayant  plus  la  forme  de  t  fourche». 
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Sur  les  Figures  2,  5  et  6,  on  voit  le  pelvi-flxateup  adapté  aux  deux 
tables  métalliques.  Figure  2,  le  pelvi-flxateur  peut  se  déplacer  à 
volonté,  grâce  aux  trous  disposés  sur  la  table  métallique  spéciale  pour 
la  réduction  des  luxations  congénitales.  Figures  5  et  6,  le  pelvi-fixa- 
teur  est  Dxé  sur  la  table  métallique  adaptée  à  notre  appareil  de  redres- 
sement mécanique  des  ankyloses  de  la  hanche  et  du  genou.  Figure  5, 


Fig,  6.  —  Pelvi-fixaleur  devenu  ponu-fixaleiip,  appareii^dc  redressement  de  la 
hanche  devenu  appareil  de  redressomonlpour  le  genou.  —  Les  |n^ces  du  genu- 
tixateur  peuvent  ôtre  montées  rapidement  et  flxé  à  l'aide  d'un  écrou,  pour 
opérer  la  transformation  de  l'appareil. 


le  pelvi-flxateur  est  modiflé  pour  le  redressement  de  la  hanche. 
Figure  6,  il  est  modifié  pour  le  redressement  du  genou.  Figure  3,  on 
voit  le  pelvi-flxateur  appliqué  sur  une  pièce  anatomique,  pour  mieux 
montrer  son  mode  d*action  et  ses  points  d^application.  Figure  4,  le 
pelvi-flxateur  est  placé  sur  un  sujet  reposant  lui-même  sur  un  vaste 
coussin  de  sable  et  sur  notre  table  métallique. 


Digitized  by 


Google 


L.  MENCIÈRE.  —  pelvi-fixateur. 


411 


Fig.  7.  -—  Schéma  montranl  sur  une  pièce  analomique  Tapplication  du  levier  de 
kencière  au  moment  de  la  réduction.  —L'index  de  l'opérateur  guide  la  cuillère 
du  levier  (son  extrémité  inférieure)  et  la  maintient  appuyée  sur  le  grand  Irô- 
chanter. 


fig^  g,  _  Sujet  maintenu  par  le  pelvi- fixa  leur  au  moment  de  la  réduction  : 
position  du  membre  droit  et  du  membre  gauche  maintenu  par  un  aide. 

A  droite,  on  aperçoit  le  levier,  qui,  appliqué  sur  le  grani  troc^ntcr.  clcctue  la 
réduction. 
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Nous  n'avons  pas  ici  à  décrire  de  nouveau,  (on  trouvera  cette  des- 
cription dans  nos  mémoires  antérieurs)  le  mode  d'action  du  levier 
métallique  pour  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche,  ni  le  fonc- 
tionnement de  notre  levier  à  roue  dentée  pour  le  redressement  des 
ankyloses  de  la  hanche  ou  du  genou.  Je  crois  cependant  nécessaire 
pour  guider  le  lecteur,  de  publier  à  nouveau  la  Figure  7,  pour  rappe- 
ler le  mode  d'action  de  mon  levier  métallique. 

La  Figure  8  montre  un  sujet,  reposant  sur  ma  table  métaUique,  et 
sur  un  long  coussin  de  sable.  Le  pelvi-Rxateur  a  été  mis  au  point  pour 
fixer  le  bassin.  Un  aide  maintient  fléchi  le  membre  gauche;  c'est  dans 
cette  position  que  le  pelvi-fixateur  doit  saisir  et  maintenir  le  bassin . 
L'opérateur  fait  agir  le  levier  que  Ton  aperçoit  à  droite. 

Si  j'ai  fait  également  construire  le  dispositif  représenté  Figure  1, 
c'est  que  j'ai  voulu  rendre  mon  pelvi-fixateur,  pouvant  se  transformer 
en  genu-fixateur,  utilisable  pour  ceux  qui  ne  disposent  que  de  tables 
quelconques.  Ce  pelvi-fixateur  et  genu-fixateur  ;  il  peut  au  besoin  servir 
pour  fixer  le  bassin  ou  le  genou,  pour  ceux  qui  ne  veulent  faire  qu'une 
réduction  ou  un  redressement  purement  manuel. 
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PAR  LB  D' 

LoQis  MENCIiSlE  (de  Reims). 

J*ai  présenté  à  TAcadémie  de  médecine,  séance  du  17  mars  1903, 
ainsi  qu'au  Congrès  internatioaal  de  Médecine  à  Madrid,  avril  1903» 
un  modèle  d'osléotome  revolver.  Les  figures,  qui  sont  publiées  dans 
ces  précédents  mémoires,  permettent  de  se  rendre  compte  des  détails 


Fig.  1.  —  Ostéotome  revolver  [Nouveau!  modèle]  du  D^  Mencière  (de  Reims). 
Réservoir  ft  acide  carbonique,  réducteur  et  régulateur  de  pression.  Ostéotome 
revolver.  —  On  voit  un  ostéotome,  monté  sur  le  revolver. 


de  cet  instrument,  destiné  à  pratiquer  mécaniquement  la  chirurgie 
sanglante  des  articulations  et  des  os.  On  sait  qu'il  s^agit  de  Tapplica- 
tion  à  la  chirurgie  d'un  outil  pneumatique  que  j'ai  actionné,  pour  la 
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chirurgie,  par  l'acide  carbonique  liquide,  de  façon  à  rendre  son 
emploi  plus  commode,  et  à  permettre  de  conserver  Toutil  sufOsamment 
aseptique  pendant  la  manœuvre . 

Je  publie  aujourd'hui  mou  deuxième  modèle  d'ostéotome-revolver 
qui  a  été  trouvé  plus  élégant  et  plus  chirurgical  par  quelques-uns, 
bien  que,  depuis  mes  premières  communications,  mon  ancien  modèle, 
petite  vitrine  portative  contenant  les  réservoirs  à  acide  carbonique  et 
les  outils  accessoires,  ait  été  construit  en  métal  nickelé.  Je  ne  puis 
décrire  en  détail,  ni  mon  oslcotome  revolver,  ni  son  mode  de  fonc- 
tionnement; tout  cela  est  fait  dans  des  mémoires  antérieurs  (1).  Mon 
but  est  de  montrer  simplement  le  nouveau  modèle,  représenté  par  la 
Bgure  publiée  ici  [Fig.  1). 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  :  c'est  qu'à  ma  Clinique  de  Chirurgie  Ortho- 
pédique à  Reims,  toute  la  chirurgie  sanglante,  osseuse  et  articulaire, 
est  pratiquée  à  l'aide  de  cet  instrument.  C'est  dire  que  nous  considé  - 
rons  la  chirurgie  sanglante  mécanique  comme  un  réel  progrès  apporté 
à  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire. 

(1)  Présentation  à  V Académie  de  Médecine,  17  mars  1903. 

Application  de  mon  ostéotome  revolver  à  la  chirurgie  osseuse  et  arliculaire.  — 
Communication  au  XIV  Congrès  international  de  Médecine,  1903.  Maririd,  Séance 
du  25  Avril  1903. 

Ostéotome  revolver  destiné  à  sculpter  les  extrémités  osseuses  et  les  surfaces 
articulaires,  à  pratiquer  l'évidement,  la  perforation,  la  trépanation,  et  la  section 
des  os,  —  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  janvier  1903. 
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Traliemeiii  de»  tisiule»  vésico-vaglnale»  par  mon 
procédé  ou  procédé  mixte  de»  deux  dédouble- 
méat». 

PAR   LE    Dr 

RASTOUIL  (La  Rochelle). 

En  1903,  M.le  D'  Cocural,  ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris, 
sur  les  indications  du  Professeur  Ricard,  résumait,  dans  sa  ttiëse  de 
doctorat,  sous  le  titre  de  Procédé  Rastouil,  une  technique  opératoire, 
que  j'avais  employée  pour  traiter,  le  8  jûUet  1904,  une  fistule  vésico- 
vaginalejuxta-cervicale,  et  qui  m*avait  parfaitement  réussi. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  d'utiliser  à  nouveau  le  même  pro- 
cédé ;  et,  parce  qu'il  m'a  toujours  donné  de  bons  résultats,  je  n'hésite 
pas  à  le  publier.  —  Cette  technique  sera  décrite  dans  son  application  : 

1"*  aux  fistules  vésico- vaginales  proprement  dites; 

2**  aux  fistules  vésico-vaginale»  juxtacervicales. 

I.  —  FISTULES   VÉSICO-VAGINALES  PROPREMENT  DITES, 

Dans  un  premier  temps  opératoire^  on  dissèque  une  collerette  à 
la  Braquehaye,  et  Ton  suture  les  surfaces  cruentées  et  adossées  de  la 
collerette  par  des  fils  qui  restent  extra- vésicaux. 

Ce  premier  temps  est  donc  absolument  le  premier  temps  du  procédé 
deBraquehaye;  nous  signalerons  seulement  une  modification  de  détail, 
nous  remplaçons  les  points  séparés  de  Braquehaye  par  un  surjet  arrêté 
tous  les  deux  ou  trois  points  et  qui  assure  un  bon  adossement  des 
lèvres  cruentées  de  la  collerette. 

Le  second  temps  opératoire  est  au  contraire  complètement  diffé- 
rent du  second  temps  de  Braquehaye.  11  constitue,  suivant  la  remarque 
du  Docteur  Cocural,  l'originalité  de  notre  procédé. 

La  collerette  terminée  et  suturée,  Brequehaye  réunit  directement 
par  des  fils  séparés  les  bords  éloignés  de  la  surface  cruentée. 

Or  cette  partie  de  l'excellente  technique  de  Braquehaye  nous  parait 
surtout  applicable  aux  fistules  de  petites  dimensions,  qui  ne  nécessitent 
pas  la  formation  d'un  gros  bouchon  d'occlusion  fistulaire. 

La  fistule  est-elle  large,  faut-il  tailler  une  large  collerette,  on  ne  doit 
plus  compter  sur  le  rapprochement  direct  des  lèvres  éloignées  de  la 
surface  cruentée.  La  traction  exercée  ainsi  à  distance  par  les  fils  favo- 
riserait en  effet  la  section  spontanée  des  tissus  à  rapprocher. 
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Mais  l'échec  da  second  temps  de  Braquehaye  est  certain^  si,  comme 
il  arrive  d'ailleurs  assez  souvent,  les  tissus  qui  entourent  le  large  ori- 
fice fistulaire  sont  de  mauvaise  qualité;  les  fils  chargés  de  rapprocher 
des  tissus  altérés  et  éloignés  les  uns  des  autres  couperont  infaillible- 
ment et  ne  rapprocheront  rien. 

Nous  avons  pensé  qu*il  serait  fadle  de  parer  à  ces  difficultés  en 
remplaçant  le  second  temps  de  Braquehaye  par  le  dédoublement  clas- 
sique. 

La  collerette  terminée  et  suturée,  nous  ne  cherchons  pas  à  rappro- 
cher directement  les  lèvres  qui  forment  le  pourtour  éloignée  de  la 
surface  disséquée  ;  mais  nous  conduisons  de  chaque  côté  de  l'orifice 
fistulaire  et  en  plein  tissu  vaginal  une  incision  horizontale  ;  puis  nous 
disséquons  deux  volets  vaginaux  :  Tun  supérieur,  l'autre  inférieur. 

Nous  donnons  à  ces  volets  des  dimensions  suffisantes  pour  qu'ils 
puissent  facilement  s'adosser  par  leur  surface  cruentée  et  recouvrir 
ainsi  et  la  surface  de  dissection  de  la  collerette  et  le  bouchon  mu- 
queux  formé  par  la  suture  de  cette  collerette. 

11  ne  reste  plus  qu'à  réunir  par  une  suture  les  deux  volets  de  dédou- 
blement ;  celle-ci  est  laite  à  points  séparés  avec  des  fils  d'argent  bien 
souples  et  tordus  un  nombre  égal  de  fois  pour  chaque  fil . 

Gomme  on  le  voit  par  l'exposé  qui  précède,  cette  modification 
opératoire  fait  disparaître  toute  traction  dangereuse,  s'exerçant  à  dis- 
tance et  souvent  sur  des  tissus  altérés.  D'autre  part  ce  procédé  cons- 
titue une  fermeture  supplémentaire  de  la  fistule,  une  fermeture  à  la 
fois  de  soutien  et  de  sécurité. 

11.    —  nSTULGS  YÉSIGO-VAGINALES    JUXTACERVICALES. 

Premier  temps,  —  Incision  elliptique  formé  de  deux  courbes,  l'une 
supérieure  vaginale,  l'autre  inférieure  utérine  se  réunissant  par  leurs 
extrémités.  La  courbe  vaginale  est  conduite  en  pleine  muqueuse  vagi- 
nale ;  la  courbe  utérine  est  menée  en  pleine  muqueuse  du  museau  de 
tanche.  Quanta  la  distance  qui  sépare  ces  courbes  de  l'orifice  fistu- 
laire, elle  doit  varier,  à  notre  avis,  suivant  la  quantité  et  la  qualité  des 
tissus  à  rapprocher.  On  doit  tailler  un  peu  plus  largement  dans  les 
endroits,  où  les  tissus  s'y  prêtent  et  un  peu  moins  sur  les  points  qui 
ne  jouissent  pas  des  mêmes  avantages.  Le  bouchon  fistulaire  n'en  est 
pas  moins  constitué  et  Tadossement  des  surfaces  cruentées  constitue 
la  première  fermeture  de  la  fistule. 

Deuxième  temps,  —  Ici  le  second  temps  de  Braquehaye  n'est  pas 
applicable^  car,  étant  donné  le  peu  d'élasticité  des  tissus  du  col  utérin, 
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il  ne  fant  pas  songer  à  rapprocher  directement  par  des  fils  le  pourtour 
éloigné  de  la  surrace  qui  a  été  avivée  sur  le  col  utérin  et  sur  la  paroi 
vaginale  pour  faire  une  collerette. 


Aussi  bien  nous  menons  de  chaque  câté  de  la  fistule  une  incision 
horizontale  en  tissus  vaginaux  ;  puis  nous  disséquons  deux  volets,  Tun 
supérieur  vaginal,  l'autre  inrérieur  utérin  taillé  à  la  Quénu  en  pleine 
épaisseur  du  museau  de  lanche.  Le  volet  utérin  doit  être  assez  mince 
pour  être  un  peu  mobilisé  et  cependant  assez  épais  à  sa  base  pour 
rester  assez  bien  nourri.  Les  deux  volets  du  dédoublement  sont  alors 
adossés  Tun  à  Tautre  et  suturés  par  des  fils  d'argent,  ou  par  des  crins 
passés  à  leur  base. 

Que  s'il  existait  une  atrophie  du  museau  de  tanche  ou  des  déchirures 
multiples,  ne  permettant  pas  de  donner  au  volet  utérin  des  dimensions 
convenables,  on  taillerait  beau- 
coup plus  largement  le  volet 
supérieur  vaginal  et  on  le  ra- 
battrait au  devant  de  la  colle- 
rette en  le  fixant  au  col  utérin, 
soit  sur  une  surface  avivée, 
soit,  si  le  col  est  trop  atrophié, 
sur  une  ligne  d'avivement. 

C'est  cette  technique  que 
nous  avons  suivie  dans  l'inter- 
vention que  le  Docteur  Cocural 
a  publiée  dans  sa  thèse,  et  le 
résultat,  vérifié  depuis,  est  par- 
fait. 


Fig,  1.  —  Schéma  du  Procédé  Basiouil 
(par  le  D'  Cocural).  —  Légende  :  0.  Ori- 
fice de  la  fistule  —  C.  CollereUe  relrous- 
sée  vers  la  fistule.  —  D.  Second  dédou- 
blement. 


Remarques.   —  Les  fistules 
vésico- vaginales  constituent 

une  afl'ection  des  plus  variables.  Le  siège  de  Torifice  flstulaire,  ses 
dimensions,  la  quantité  et  la  qualité  des  tissus  qui  rentourent  sont 
autant  d'éléments  susceptibles  de  se  présenter  sous  les  aspects  les 
plus  divers. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d^une  fistule,  petite,  bien  placée, 
entourée  de  bons  tissus,  le  procédé  le  plus  simple  peut  donner  un 
excellent  résultat.  Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et 
la  liste  s'allonge  tous  les  jours  de  fistules,  qu*il  a  fallu  réopérer  plu- 
sieurs fois  avant  d'obtenir  la  guérison . 

Aussi  bien  nous  croyons,  qu'U  vaut  mieux  donner  quelques  minutes 
de  plus  à  l'acte  opératoire  et  utiliser  un  procédé  de  sécurité  dans  le 
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genre  de  celui  que  nous  venons  de  décrire  (Ffp^.  1),  et  que  nous  avons 
appelé  procédé  mixte  des  deux  dédoublements. 

Cette  dénomination  résume  assez  bien  le  procédé,  car  écrit  le 
Docteur  Cocural»  «dans  un  premier  temps,  il  y  a  un  dédoublement  de 
façon  à  obtenir  une  collerette  comme  dans  le  procédé  de  Braquehaye  ; 
cette  collerette  a  la  même  destination.  Dans  le  secoad  temps,  qui  fait 
Toriginalité  du  procédé,  il  y  a  prolongation  de  l'incision  à  partir  de 
la  collerette  de  chaque  côté  de  la  paroi  vaginale  pour  obtenir  encore 
deux  autres  lambeaux,  que  Ton  suture  comme  dans  le  procédé  clas- 
sique ;  c'est  le  second  dédoublement. 
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il.  propos  d'un  eas  de  fibrome  «pliaoélé»  eompll* 
que  de  cp^^oatteftse»  traité  par  l'iiystérectomie 
abdominale» 

PAR  LB  D' 

MAUNY  (de  Saintes) 

Chirurgien  de  THôpital  de  Saintes. 

On  a  publié  de  nombreuses  observations  de  grossesses  compliquées 
de  fibromes,  évoluant  normalement  et  Taccoucbement  s'effecluant 
sans  la  moindre  intervention. 

M.  le  P^  Démons  (de  Bordeaux)  a  rapporté  au  douzième  Congrès 
de  Chirurgie,  en  1898,  un  cas  fort  intéressant  en  ce  sens  :  un  gros 
Obrome  ramolli,  inspirant,  à  juste  titre,  les  plus  grandes  craintes  au 
sujet  de  Tissue  de  la  grossesse.  L'accouchement  se  fit  très  naturelle- 
ment. 

Voici  cette  observation  résumée. 

Jeune  femme,  âgée  de  31  ans,  primipare,  enceinte  de  5  mois,  ayant  sur 
le  côté  gauche  de  1  utérus  un  très  gros  fibrome  remontant  jusqu'à  l'om- 
bilic, et  descendant,  d'autre  part,  très  bas  dans  Texcavation  pelvienne. 
Le  col  utérin  était  remonté  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse 
pubienne,  à  peine  accessible  ;  et  l'utérus  ressemblait  à  un  kyste  pva- 
rique,  tant  étaient  amincies  les  parois.  L'état  général  n*était  pas  très 
bon.  Malgré  les  craintes  qu'on  pouvait  avoir  sur  Tissue  d'une  grossesse 
aussi  compliquée,  on  se  décida  pour  l'abstention  opératoire.  La  malade 
fut  soumise  à  une  surveillance  étroite.  Peu  à  peu  le  fibrome  se  ramollit, 
remonta  dans  la  cavité  abdominale  ;  et  Taccouchement  se  fit  à  terme, 
naturellement  et  sans  accidents. 

J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  d'observer  deux  faits  de  ce  genre, 
qui  se  sont  termioés  au  mieux  des  intérêts  de  la  mère  et  de  Tenfant. 

Tous  les  accoucheurs  ont,  dans  leur  pratique,  des  cas  analogues. 
11  semble  même  que,  dans  certains  cas,  la  grossesse  ait  une  influence 
des  plus  heureuses  sur  les  fibromes,  qu'elle  peut  transformer  dans  un 
sens  favorable  en  les  réduisant  de  volume. 

Fi  n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et.  très  souvent,  le 
chirurgien  a  la  main  forcée  par  des  accidents  graves,  qui,  non  seule- 
ment compromettent  révolution  de  la  grossesse,  mais  encore  mettent 
la  vie  de  la  femme  en  danger. 
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Qu*il  me  suffise  de  rappeler  les  complications  relevant  du  volume 
du  fibrome,  de  sa  disposition,  avec  compression  de  la  vessie,  des  ure- 
tères, du  rectum,  de  Tascite,  des  hémorragies  graves. 

Comme  exemple  typique  de  compression  grave  du  cAté  de  Tintes- 
tin,  on  peut  citer  le  cas  rapporté  par  M.  le  P**  Vautrin  (de  Nancy),  au 
VII*  Congrès  de  Chirurgie,  en  1893. 

Résumé  :  Il  s'agissait  d'un  fibrome  pédicule,  inséré  sur  la  partie 
inférieure  de  l'utérus^  et  très  accessible^  chez  une  femme  de  33  ans, 
enceinte  de  3  mois.  Extraction  d'une  tumeur  fibreuse  pédiculée 
grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme.  —  Guérison,  —  La  grossesse 
a  suivi  son  cours  et  s^est  terminée  par  un  accouchement  normal. 

Déjà,  en  1886,  M.  Vautrin,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  rapportait 
huit  cas  de  myomectomies  pendant  la  grossesse,  avec  deux  morts  et 
deux  avortements. 

Mais,  en  dehors  des  accidents  de  compression,  les  tumeurs  fibreu- 
ses, compliquées  de  grossesse,  sont  souvent  modifiées  dans  leur 
vitalité,  et,  par  une  circulation  sanguine  déviée,  détournée,  se  modi- 
fient, se  gangrènent  dans  certains  points.  On  assiste  alors  à  de  l'in- 
Tection,  qui  compromet  la  vie  de  la  femme,  Texposant  à  la  septicémie 
péritonéale.  C'est  là,  à  mon  avis,  une  des  indications  les  plus  pres- 
santes de  rbystérectomie. 

II  faut  reconnaître  que  les  signes  d'accidents  septicémiques  sont  as- 
sez dirOciles  à  dépister;  et  ce  n*est  qu'après  avoir  tenu  les  malades  en 
observation  pendant  quelque  temps  qu'on  sera  autorisé  à  intervenir. 
Les  accidents  ici,  liés  intimement  à  un  processus  lent  de  nécrobiose, 
ne  commandent  pas  une  action  urgente,  comme  dans  les  cas  de  com- 
pression ou  de  dystocie  fibreuse,  au  moment  de  Taccouchement. 

Voici  le  cas  dans  lequel  j'ai  eu  à  intervenir. 

M"*B.  L..  ,35  ans,  célibataire,  entre  dans  mon  service  le  2  août  1904, 
ne  présentant  ni  antécédents  héréditaires,  ni  personnels.  Pas  de  gros- 
sesses antérieures,  ni  fausses  couches.  Règles  toujours  ir régulières  ; 
mais  pas  d*héniorragies.  Depuis  quatre  ans,  elle  ressent,  dans  le  bas 
ventre,  des  douleurs  vagues;  et  elle  remarque  que  son  ventre  augmente 
de  volume  dans  sa  partie  inférieure.  L'état  général  se  maintient  bon 
jusque  vers  le  milieu  de  Tannée  1903.  A  partir  de  cette  époque,  elle 
maigrit;  ses  forces  déclinent  et  ses  règles  deviennent  irrégulières.  Elles 
sont  surtout  moins  abondantes  depuis  deux  ou  trois  mois.  Jamais 
d'hémorragies. 

Inquiète  de  voir  son  ventre  augmenter  de  volume,  elle  vient  me 
consulter  au  mois  de  juillet  1904. 
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Je  constate  la  présence  d'une  tumeur  utérine  volumineuse  (tête  d'a- 
dulte), offrant  vaguement  la  forme  bilobée  dans  le  sens  vertical  avec 
léger  étranglement  au-dessus  du  pubis.  Pas  de  zones  fluctuantes  ;  et  il 
est  permis  d'afûrmer  qu*il  n'existe  pas  d'adhérences  péritonéales.  La 
tumeur,  dans  son  ensemble,  est  mobile  latéralement. 

Au  toucher,  le  doigt  arrive  difficilement  sur  le  col,  qui  est  aplati  et 
ranjolU.  Ce  signe  évejUe  mon  attention  d'autant  plus  que  les  seins,  sans 


Fig.  \.  —  Fibrome  enlevé,  avec  le  fœlus. 

coloration  manifeste  de  Taréole,  sont  légèrement  augmentés  de  volume. 
Pas  de  ligne  brune,  pas  de  vomissements;  mais  modification  du  carac- 
tère et  de  l'état  général  de  la  malade. 

Je  diagnostique  une  tumeur  fibreuse  de  Futérus,  dont  l'origine   est 
probablement  assez  ancienne,  mais  qui  a  subi  un  accroissement  rapide 
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depuis  un  an.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  compression  du  côté  de 
la  vessie  ou  du  rectum,  ni  œdème  des  membres  inférieurs.  Mais,  ce 
qui  domine  depuis  quelque  temps,  ce  sont  de  violentes  douleurs,  perte 
de  l'appétit,  des  frissons;  en  un  mot  un  état  général  mauvais.  La  tem- 
pérature, prise  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  est  de  38". 

Il  s'ngit,  en  somme,  d'un  fibrome,  en  voie  de  transformation  et  en 
train  de  s'infecter  sous  quelle  influence?  Je  fais  des  réserves  sur  la  pos- 
sibilité d'une  grossesse  coexistante,  et,  en  présence  de  l'état  général,  je 
propose  rhystérectomie  abdominale,  qui  est  acceptée. 

Opération.  —  Le  5  août  1904.  —  Anesthésie  chloroformique  Longue 
incision  sus-pubienne  et  dépassant  l'ombilic.  La  tumeur  est  vivement 
dégagée  et  extériorisée.  Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale;  section 
de  l'isthme  utérin  au-dessus  du  vagin,  après  ligature  des  pédicules 
vasculaires.  Péritonisation   soignée  du  bassin. 

Suites  opératoires  normales,  à  part  quelques  petits  incidents  dûs  à 
de  la  coprostase. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  est  constituée  par  une  masse 
fibreuse  assez  régulière,  du  poids  de  3  k.  CiO  gr.  A  la  coupe  du  segment 
inférieure  s'écoule  du  liquide  amniotique  et  avec  lui  apparaît  un  fœtus. 
L'utérus,  ainsi  ouvert,  présente  deux  zones  bien  distinctes  :  une  infé- 
rieure, fœtale  pour  ainsi  dire,  dans  la  portion  saine  de  l'utérus  ;  et  Ton 
voit,  séparant  la  cavité  amniotique  du  fibrome,  une  épaisseur  de  tissu 
utérin  absolument  normal.  La  zone  supérieure  est  essentiellement 
fibreuse,  molle,  gorgée  de 'sucs.  En  outre,  fait  important,  on  voit,  à  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur  un  pseudo-kyste,  une  loge,  remplie  de 
liquide  foncé  et  légèrement  fétide. 

C'est  là  évidemment  une  zone  de  mortification,  qui  n'aurait  fait  que 
s'étendre,  la  tumeur  fibreuse  étant  en  voie  de  transformation  [Fig.  1). 

Le  fœtus,  du  vertex  au  coccyx,  mesure  environ  0^10,  et  comme  lon- 
gueur, totale  0"18,  ce  qui  correspond  à  un  fœtus  de  près  de  quatre  mois. 


La  fréquence  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène  dans  les  fibro- 
myomes  compliqués  de  grossesse  a  été  exagérée  par  Pellanda 
(45  p.  100)  (Tédenat,  Revue  pratique  de  Gynécologie,  dObstétri- 
que  et  de  Pédiatrie,  îainwie?  1907). 

Dans  tous  les  cas,  ce  qui  est  vrai,  c'est  que  les  accidents  en  ques- 
tion sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  myomes  interstitiels  que 
dans  les  tumeurs  sous-péritonéales  ou  pédiculées. 

Dans  un  cas  rapporté  encore  par  Vautrin  au  VII*  Congrès  de  Chi- 
rurgie  de  1893,  il  s'agissait  d'un  fibrome  interstitiel  transformé,  infecté, 
compliqué  de  grossesse,  et  qui  avait  déterminé  des  complications 
seplicémiques  graves.  L'hystérectomie  supra-vaginale  n'empôcha  pas 
la  péritonite  septique  d'évoluer  fatalement. 
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A  la  môme  époque,  en  1893,  sur  24  cas  d'hystérectomie  supra-vagi- 
nale, pendant  la  grossesse,  le  même  auteur  relevait  il  morts;  soit  une 
mortalité  de  37,8  p.  iOO. 

Avec  la  technique  actuelle  et  la  méthode  aseptique,  le  chiffre  de  la 
mortalité  s'est  sensiblement  abaissé  ;  et  Ton  peut  dire,  qu'à  l'heure 
actuelle  Thystéreclomie  pendant  la  grossesse  n'est  guère  plus  grave 
que  rhystéreclomie  pour  fibromes  simples,  non  compliqués,  soit  de 
grossesse,  soit  de  sphacèle.  On  sait  même,  depuis  longtemps,  que 
Tablalion  de  Tutérus  gravidique  est  facilitée  par  la  laxité  des  ligaments 
larges,  la  position  élevée  de  Tutérus  (Hegar,  Landau,  Martin-Schrœ- 
der). 

Quant  au  procédé  opératoire,  il  ne  peut  plus  être  question  aujour- 
d'hui de  pédicule  externe,  sauf  pour  certaines  indications  exception- 
nelles :  malades  épuisées  par  des  hémorragies,  lesalbuminuriques,etc. 

Le  procédé  de  choix  sera  donc  Thystérectomie,  soit  totale,  soit  su- 
pra-vaginale avec  péritonisation  du  bassin  et  drainage. 
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Sialistique  des  Prompts  Secours  et  Marseille* 

Par  le  D' 
LOP  (de  MarseiUe). 

Ont  été  secourus  pour  traumatismes  divers  de  gravité  variable^ 

à  Marseille  : 

Du  14  avril  1905  au  22  juillet  1906 1.258  blessés 

Du  mois  de  juillet  1906  au  mois  de  mars  1907. ......     1.218      — 

Total 2.476  blessés 

Nombre  d'opérations  pour  accidents  du  travail 284 

Nombre  de  sinistres  très  graves 161 

Nombre  de  sinistres  graves 396 

Nombre  de  décès  opératoires 0 

Nombre  de  décès  dus  à  d^aulres  causes 0 

Nombre  de  décès,  par  traumatismes  cataclysmiques,  survenus 

quelques  heures  après  l'arrivée  du  blessé 5 

Incapacité  totale  permanente G 

Incapacité  partielle  permanente. .   21 

Opérations  faites  à  la  Clinique,  en  dehors  des  Accidents  de 

travail. 

Nombre  d'opérations 116 

Décès  opératoires 0 

Décès  éloignés,  2  par  tuberculose  généralisée  ;  2  par  récidive  cancé- 
reuse et  cachexie  consécutive. 


Fonctionnement  et  statiaiique  du  Poste  de  Prompts  Secours  et 
de  la  Clinique  chinirgicaie  du  D^  Lop.  Chirurgien-Directeur, 
Professeur  à  C Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  Chef  du  Service 
Médical  de  la  Compagnie  de  Navigation  mixte. 

I 

Fonctionnement.  —  M'inspirant  de  ce  qui  existe  à  Anvers,  Ham- 
bourg, Lille,  et  dans  quelques  autres  centres  ouvriers  de  France  et  de 
l'Etranger,  j'ai  créé,  à  Marseille,  au  n*  1  du  Quai  de  la  Joliette,  à  Ten- 
tresol,  un  poste  d'ambulance  de  prompts  secours  pour  les  blessés  du 
travail. 
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Uae  expérience  de  onze  années  (d'accord  en  cela  avec  tous  les  con- 
frères qui  slnté ressent  aux  conséquences  de  la  loi  1898),  m'a  appris 
combien  grande  étail,  dans  le  pronostic  immédiat  et  pour  Tavenir  du 
blessé,  rimportance  des  premiers  soins  en  cas  d*accidents. 

Cette  importance,  les  patrons  et  les  assureurs  en  connaissent  les 
conséquences  financières  ;  les  ouvriers  y  sont  encore,  il  me  semble, 
plus  directement  intéressés  I 

Désormais,  si  les  exploitations  ouvrières  ou  maritimes  veulent  bien 
prêter  leur  concours  à  cette  fondation,  les  ouvriers  et  marins  auront 
l'avantage  d'être  soignés  par  un  personnel  compétent,  aussitôt  qu'ils 
auront  été  blessés. 

Qu\irrive-t-il  actuellement  en  cas  d'accident?  Un  ouvrier  vient  d'être 
blessé  :  il  reçoit  neuf  fois  sur  dix  les  soins  dévoués,  mais  incompétents, 
de  ses  collègues  ou  de  tout  autre  personne  non  médecin;  il  est  ensuite 
transporté  dans  une  pharmacie  ;  là,  les  soins  qui  lui  seront  donnés, 
slls  l'étaient  par  le  pharmacien  lui-même,  pourraient-être,  dans  une 
certaine  mesure,  appropriés  à  son  état  ;  mais,  le  plus  souvent,  c'est  un 
élève,  c'est  un  employé  quelconque  qui  est  appelé  à  soigner  le  blessé. 
Ainsi  secouru,  cet  ouvrier  est  transporté  à  son  domicile  où  il  aura  à 
attendre  la  visite  du  médecin  de  la  Compagnie  d^assurances,  visite 
qui  pourra  avoir  lieu  quelques  heures  après  Taccident,  si  le  docteur  est 
avisé  à  temps.  Le  plus  souvent,  cette  visite  n'a  lieu  que  le  lendemain. 
Si  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital,  à  moins  de  blessure  grave,  il 
est  huit  fois  sur  dix  refusé,  après  avoir  été  de  l'Hôtel-Dieu  ^  la  Con- 
ception. 

C'est  ce  manque  de  soins  qui  m'a  engagé  à  combler  une  lacune,  en 
créant  mon  ambulance. 

L'installation  de  mon  poste  de  prompts  secours  est  située  en  plein 
centre  ouvrier  et  maritime,  dans  une  vaste  cour  aérée  et  bien  enso- 
leillée, entre  la  Direction  des  Ports  et  les  Messageries  Maritimes,  sans 
autre  voisinage.  Le  poste  comprend  quatre  pièces  :  une  salle  d'attente; 
une  salle  pour  les  blessés  de  moyenne  gravité,  pourvue  de  tout  le  néces- 
saire pour  les  pansements  les  plus  immédiats;  une  salle  d'opération 
qui,  pour  n'être  pas  luxueuse  comme  celle  des  cliniques  et  hôpitaux, 
n'en  possède  pas  moins  tout  ce  qu'il  faut  pour  pratiquer  avec  sécurité 
et  rapidité  toute  intervention  jugée  immédiatement  indispensable  à 
l'état  du  blessé. 

Dans  une  pièce  à  part,  six  lits  sont  disposés  pour  y  faire  séjourner 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  le  malade,  dont  le  transport 
immédiat  serait  dangereux. 

Cette  installation  se  complète  par  une  petite  pharmacie  d'urgence 
pour  réconforter  les  blessés  :  caféine,  spartéine,  strychnine,   huile 
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camphrée,  sérum  artiflciel;  ce  dernier  si  immédiatement  utile  pour  les 
blessés  épuisés  par  une  abondante  hémorragie.  Dans  cette  pharmacie, 
se  trouve  aussi  en  permanence  du  sérum  antitétanique  pulvérisé  et 
sec,  pour  saupoudrer  les  plaies  des  blessés  qui  pourraient  avoir  été  en 
contact  avec  les  germes  du  tétanos.  Cette  complication,  assez  commune 
chez  les  blessés  du  travail,  et  dont  Tissue  est  malheureusement  tou- 
jours fatale,  peut  être  évitée,  dans  une  certaine  mesure,  lorsqu'on 
applique  le  sérum  à  titre  préventif,  dès  Taccident,  surtout  dans  les 
plaies  par  écrasement  des  extrémités  (doigts,  orteils,  membres,  orga- 
nes génitaux)  qui  sont  tétanifères  (1). 

Enfin,  deux  voitures  légères,  montées  sur  roues  caoutchoutées,  pro- 
venant, Tune  de  la  maison  Geneste-Hercher,  l'autre  de  MM.  Cézerac  et 
Soux,  fournisseurs  des  hôpitaux,  sont  destinées  à  aller  sur  le  lieu  de 
Taccident  pour  y  chercher  le  blessé,  qui  ne  peut  venir  au  poste  par  ses 
propres  moyens. 

La  Clinique  est  reliée  par  le  téléphone  et  à  toute  heure  tout  blessé 
peut  être  secouru  immédiatement  sur  le  lieu  même  de  Taccident  par 
Tun  des  infirmiers,  et  au  poste,  soit  par  mes  soins,  soit  par  ceux  de 
mes  collaborateurs. 

Aussitôt  pansé  ou  opéré,  le  blessé  est  dirigé  par  les  soins  de  mon 
personnel,  soit  chez  lui,  soit  dans  un  établissement  hospitalier.  Ma 
mission  s'arrête  au  seuil  du  poste  ;  et  le  blessé,  à  moins  que  son  patron 
n'en  fasse  la  demande,  cesse  de  me  regarder;  il  appartient  désormais 
soit  au  médecin  dont  il  a  fait  choix,  soit  à  celui  de  son  patron  ou  de 
la  Compagnie  d'assurance. 

II 

J'ai  été  précédé  et  inspiré,  dans  la  fondation  des  «  Prompts  Secours  », 
par  le  professeur  Guermonprez  (de  Lille)  ;  et  je  me  fais  un  devoir  de  dé- 
clarer que  ses  travaux,  ses  publications  et  les  conseils  qu'il  a  bien 
voulu  me  donner  m'ont  été  d'un  secours  précieux.  Je  ne  saurais  trop 
l'en  remercier. 

En  créant  une  Clinique,  dont  la  nécessité  se  faisait  sentir  depuis 
longtemps,  et  encore  davantage  par  suite  de  l'application  de  la  loi  de 
1898  et  celle  plus  récente  du  31  mars  1905,  j'ai  pensé  être  utile  aux 
ouvriers  et  aux  patrons.  En  efl'et,  Marseille,  quoique  supérieure  comme 
population  à  Lyon  et  à  Bordeaux,  est  absolument  dépourvue  de  trans- 
ports et  de  postes  de  prompts  secours;  ses  hôpitaux  sont  absolument 
insuffisants. 

(1)  Ces  lignes  étaient  sous  presse  lorsque  j*al  observé  chez  un  de  mes  blessés 
le  tétanos,  que  j'ai  lieu  de  croire  consécutif  à  remploi  du  sérum  antitétanique 
^Société  de  Chirurgie  de  Paris,  mars  4906). 
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Nous  assistons  chaque  jour  au  lamentable  spectacle  d'ouvriers 
grièvement  blessés,  refusés  faute  de  place. 

On  comprendra  aisément  combien  ce  manque  de  soins  immédiats 
a  de  fâcheuses  conséquences  pour  le  blessé,  qui  souffre  inutilement 
par  Tinsuffisance  de  moyens  de  transports,  et  par  suite  de  Tencombre- 
ment  des  hôpitaux. 

Il  y  a  quatre  ans,  j^avais  essayé  de  créer  un  hôpital  corporatif,  ana- 
logue à  ceux  d'Alleuiagne,  uniquement  réservé  aux  blessés  des  Ports 
et  Docks.  Mais  le  manque  d'entente  entre  les  patrons  intéressés,  et 
malheureusement  Thostilité  de  quelques  confrères,  croyant  voir 
dans  mon  projet  un  «  trust  »  sur  les  blessés  du  travail,  firent  échouer 
mon  projet.  Si  mes  confrères  avaient  bien  voulu,  dix  minutes  de  con- 
versation les  eussent  pleinement  éclairés  sur  mes  idées,  conformes, 
comme  toujours,  et  dans  ce  cas,  plus  particulièrement,  aux  intérêts 
des  malades  et  à  ceux  du  corps  médical . 

Je  ne  me  décourageai  pourtant  pas,  et,  au  mois  de  mai  1905,  livré 
seulement  à  mes  propres  ressources,  mais  avec  l'appui  moral  de  per- 
sonnalités commerciales  qui  avaient  été  conquises  à  ma  première 
idée,  j'ouvrais  mon  poste  de  prompts  secours,  dans  lequel,  du  14  avril 
au  30  juin,  114  blessés  de  gravité  différente  ont  été  secourus,  sans  que 
l'intérêt  des  médecins  des  Compagnies  auxquelles  appartenaient  ces 
blessés  aient  eu  à  subir  le  plus  petit  préjudice  (1). 

Ce  chiffre  de  114  est,  à  mon  avis,  la  plus  éloquente  démonstration 
de  Tutilité  de  ma  clinique . 

Cette  création  continuera  -  t  -  elle  à  être  bien  accueillie  par  les 
ouvriers,  les  patrons  elles  assureurs?  Si  j'en  juge  par  les  conversa- 
tions que  j'ai  eues,  j'espère  que  les  ouvriers  si  directement  intéressés 
au  service  de  ce  poste  ne  seront  pus  les  derniers  à  y  recourir. 

Quant  aux  patrons,  ils  seraient  tout  disposés  à  y  envoyer  leurs 
sinistrés  pour  y  recevoir  les  premiers  secours  ;  mais  ils  ne  veulent  pas 
avoir  à  supporter  les  frais,  si  minimes  soienl-ils,  de  ces  premiers 
secours,  sans  avoir  la  certitude  d'en  être  couverts  parleur  Compagnie 
d'assurance. 

Ces  dernières,  sauf  exceptions,  ont  été  et  sont  encore  très  hostiles, 
et  n'ont  pas  voulu  autoriser  leurs  assurés  à  m'envoyer  toujours,  bien 
entendu  pour  les  premiers  soins,  leurs  ouvriers  blessés. 

Certaines  de  ces  Compagnies  ont  répondu  :  «  Nous  avons  un  arran- 
gement avec  tel  pharmacien  ;  continuez  comme  par  le  passé  à  lui 
envoyer  vos  blessés  ».  Qu'importe  si  ces  blessés  sont  gravement 
atteints  ou  non,  s'il  y  a  intérêt  à  leur  faire  des  soins  compétents  sitôt 
après  l'accident  I 

(1)  Au  22  mars  1906,  1.258  ouvriers  ou  marins  y  compris  12  femmes  et  3  enfants 
ont  été  secourus. 
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Je  ne  peux  pas  mieux  comparer  les  Compagnies  d'assurances  qu*aux 
autruches  qui  se  cachent  la  tète  dans  le  sable  pour  ne  pas  voir  le 
danger!  Ici^  le  danger,  ce  sont  les  frais  que  peut  occasionner  le  trans- 
port du  blessé  au  Poste  de  Prompts  Secours. 

Je  prie  de  ne  pas  voir  dans  ce  qui  précède  un  plaidoyer  pro  domo, 
puisque  demain,  dans  huit  jours,  d'autres  créations  analogues  à  la 
mienne  se  feront  pour  le  plus  grand  bien,  je  Tespère,  des  blessés  et 
des  patrons. 

Cet  état  d'esprit  n'est  pas  spécial  aux  Compagnies  d'assurances;  les 
patrons  qui  s'assurent  eux-mêmes  ont  la  même  tendance.  Ne  compre- 
nant pas  qu'il  vaut  mieux  dépenser  âO  francs  en  une  fois  pour  hâter 
la  guérison  d'un  sinistré,  que  1  fr.  tous  les  jours  pendant  5  à  6  mois. 

Plus  je  vais,  plus  je  suis  convaincu  que  les  Postes  de  Prompts 
Secours,  les  Cliniques  privées  à  l'usage  des  ouvriers,  permettront  aux 
patrons  et  assureurs  de  supporter  les  conséquences  financières  de  la 
loi  de  1898,  aggravées  par  celles  de  1905. 

Dans  les  grands  centres  comme  Marseille,  ces  établissements  s'im- 
posent. Les  ouvriers  dignes  de  ce  nom  ne  seront  pas  les  derniers  à  y 
venir.  Il  faudra  y  recevoir  même  ceux  qui  désireront  être  soignés  par 
leur  médecin.  Patrons  et  ouvriers  y  trouveront  leurs  avantages.  Le 
médecin  de  l'ouvrier  soignera  tout  aussi  bien  et  même  mieux  son 
client  dans  une  Clinique,  qui  n'a  pas  besoin  d'être  luxueuse,  pourvu 
qu'elle  ait  le  nécessaire  et  un  personnel  ad  hoc  convenable. 

C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  j'avais  proposé  l'Hôpital  corporatif, 
auquel  j'ai  fait  allusion  plus  haut.  De  cette  façon,  le  libre  choix  du 
médecin  était  conservé  à  l'ouvrier  hospitalisé  ;  et  les  médecins  des 
patrons  et  des  Compagnies  d'assurances  voyaient  leurs  intérêts  et 
leurs  droits  acquis  conservés  et  augmentés  même. 

J'estime  et  je  suis  convaincu  que  les  patrons  et  les  Compagnies 
d'assurances  n*ont  aucun  intérêt  à  envoyer  leurs  blessés  dans  les  hôpi- 
taux. L'économie  qu'ils  croient  en  retirer  par  l'absence  d'honoraires 
pour  les  opérations  chirurgicales  est  largement  dépassée  par  la  durée 
des  frais  d'hospitalisation. 

Les  blessés  du  travail  ne  doivent  pas  être  hospitalisés  dans  les 
hôpitaux,  pas  plus  à  Paris  qu'en  province,  tout  au  moins  dans  les 
grands  centres. 

Si^  faute  d'installation  privée,  le  blessé  est  dirigé  à  l'hôpital,  le  chi- 
rurgien ou  le  médecin  doit  être  honoré,  en  plus  des  frais  d'hospita- 
lisation (1). 

(1)  Nous  aurions  beaucoup  à  dire  sur  celte  organisation  des  Prompts  Secours 
à  Marseille  et  ailleurs,  et  surtout  sur  la  conception  générale  qu'on  doit  se  faire 
désormais  d'un  tel  service  ;  mais  nous  y  reviendrons  bientôt  dans  un  article  spé- 
cial. Marcel  Baudouin. 
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Statistique  des  Opérations  faites  à  la  Clinique 
depuis  mars  1905  à  mars  1907. 

CSuJr  ohorelu. 

Femme  57  ans,  —  2  Gros  kystes  sébacés  du  volume  d'une  mandarine. 
Guérison. 

Femme  41  ans,  —  3  Kystes  sébacés- volume  d'une  grosse  amande . 
Guérison. 

Fillette  ^ans,  —  Tumeur  érectile  de  la  région  pariéto-frontale  droite. 
Destruction  par  l'igni-puncture. 

Femme  39  ans.  —  Larges  brûlures  du  cuir  chevelu  par  combustion 
d'un  peigne  en  celluloïde.  2  Applications  de  greffes.  Guérison  en 
30  jours  après  la  dernière  application. 

Crâne. 

Fillette  18  ans.  —  Mastoïdite  suppurée  consécutive  à  un  abcès  de 
Toreille  moyenne;  paralysie  faciale  aiguë.  Trépanation.  Guérison  de 
la  paralysie. 

2  Cas  de  trépanation.  —  Pour  enfoncement  du  cr&ne.  Guérisons. 
(Seront  publiés). 

2  Cas  de  trépanation,  —  Pour  mastoïdite.  Guérisons  (dont  une  avec 
le  Dr  Niel). 

Abcès  rétro^auriculaire,  —  Incision.  Guérison. 

Membre  Inlèrienr. 

Fracture  cuisse  ;  tien  su/pèrieur^  sous  trochantérien  : 

1  cas,  homme  36  ans.  Guérison  avec  raccourcissement  de  0,03. 

7  Cas  traités  par  l'appareil  Hennequin.  Guérison  sans  raccourcisse- 
ment. 

Jambe.  —  4  Cas  ostéite  du  tibia  de  causes  diverses.  Grattages  et 
ignipuncture.  Guérisons  définitives  maintenues  15  mois  après. 

Fracture  des  deux  os.  Tiers  moyen,  —  9  cas. 

Tiers  inférieur,  (Intra-articulaire).  — 11  Cas,  tous  traités  par  appa- 
reil pl&tré  laissé  en  place  20  jours  seulement.  Massage  et  marche  pré- 
coce. 4  se  sont  terminés  avec  une  légère  incapacité  permanente.  Dans 
3  cas  résultat  mauvais  par  ankylose;  dans  le  4«  cas  le  blessé  était  resté 
3  jours  sans  aucun  soins. 

Ganglions  tuberculeux  supptsrés  du  pli  de  l'aine  :  large  extirpation 
avec  retour  à  la  santé  générale  très  altérée. 

Homme  41  ans.  —  Guérison  définitive. 

Jeune  homme  20  ans,  Guérison  définitive. 

Femme  31  ans.  —  Guérison  définitive. 
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Genou,  —  Arthrite  suppurée  à  pneumocoque.  Arthrotomie.  Guérison . 
2  Cas  de  tumeurs  blanches  avec  ankylose  en  mauvaise  position,  flexion 
exagérée,  redressement  sous  le  chloroforme  et  igni-puncture  profonde  ; 
résultats  fonctionnels  parfaits  qui  se  sont  maintenus  jusqu'à  ce  jour 
(2  ans  1/2  pour  1  cas  et  2  ans  pour  l'autre). 

Enfant  6  ans.  —  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  droite, 
volumineux  abcès  ouvert  spontanément,  ûstulisation  persistante  avec 
sécrétion  purulente  abondante.  Résection  de  la  hanche  ^février  19^t5), 
guérison  opératoire  totale  en  juillet.  Retour  d'un  état  général  satisfai- 
sant qui  s'est  maintenu  jusqu'à  ce  jour  (juillet  1907),  résultat  fonction- 
nel on  ne  peut  plus  satisfaisant. 

Fillette  6  ans.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  redressement  sous  chlo- 
roforme; appareil  plâtré.  Résultat  excellent. 

Homme  éè  ans.  —  Diabétique.  Adénite  suppurée  du  pli  de  l'aine,  con- 
sécutive à  une  lymphangite  du  pied,  effraction  de  la  fosse  iliaque.  Inci- 
sion et  drainage  trans-iiiaque .  Guérison . 

femme  29  ans.  —  Énorme  lipome  de  la  hanche  (1  kil.  200).  Guérison. 

Homme  88  ans.  —  Lipomes  multiples  des  fesses.  Guérison. 

1  CaSy  fracture  ouverte  de  la  malléole  interne.  —  Guérison. 

1  CaSy  fracture  double  du  tibia  et  du  péroné.  —  Guérison  sans  rac- 
courcissement et  sans  incapacité  permanente. 

2  CaSy  tumeur  blanche  du  genou.  —  Redressement.  Guérisons. 

2  CaSy  fractures  comminutives  du  tibia.  —Traitement  chirurgical. 
Guérisons. 

6  Cas,  fracture  de  jambe.  —  Guérisons. 

1  Cas^  fracture  comminutive  de  jambe  et  11«  vertèbre  [dorsale  f  Appa- 
reil et  corset  plâtré.  Traitement  chirurgical.  Guérison. 

1  Cas^  fractures  multiples  de  jambe.  —  Gangrène  (compliquée  de  sep- 
ticémie grave) .  Traitement  chirurgical.  Guérison. 

1  6(15,  luxation  de  la  hanche.  —  Réduction.  Guérison. 

Pieds  et.  orteils. 

Homme  45  ans^  diabétique.  —  Gangrène  du  pied  (région  tarso-métatar- 
sienne)  désarticulation  (Chopart),  guérison  opératoire  parfaite,  état  géné- 
ral satisfaisant,  résultat  fonctionnel  parfait. 

1  CaSy  exostose  sous-unguéale  gros  orteil.  Ablation. 

2  Cas^  mal  perforant  du  pied.  —  Incision.  Curettage.  Igni-puncture 
élongation  du  nerf  tibial  postérieur.  Guérisons.  (Seront  publiées). 

1  Cas  d'ostéite  du  tarse  (bacillaire) .  —  Curettage .  Guérison . 

1  Cas  de  luxation  du  pied.  —  Guérison. 

2  Cas  de  phlegmon  diffus  du  pied.  —  Guérison. 

1  Ca5,  orteil  en  marteau.  —  Jeune  fille  17  ans.  Cure  radicale.  Résul. 
tat  parfait. 

1  Cas,  écrasement  du  piedy  suivi  de  gangrène  ayant  nécessité  la  désar- 
ticulation des  3  premiers  orteils  et  postérieurement  opéré  en  ville  (Cho- 
part) pour  défaut  de  circulation  par  troubles  trophiques. 
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Thorax. 

Jeune  homme  16  ans.  —  Ecrasement  du  thorax  par  roue  de  charrette, 
fracture  de  la  2«  et  3^  côtes  droites  en  avant.  4^  b*  et  6«  à  gauche,  em- 
physème sous-cutané  généralisé,  dypsnée  extrême,  pleurésie  conséeu- 
tive  le  sixième  jour.  Grande  incision  thoracique  pour  atténuer  Tem- 
phy^ème  et  dissiper  la  dyspnée.  Ce  traitement  donne  un  résultat  des 
plus  satisfaisant  et  ce  immédiatement.  Guerison  30  jours  après.  ■ 

Hwmnedd  ans,  —Pleurésie  droite  fétide.  Empyème.  Guérison 

Homme  40  ans.  —  Pleurésie  à  staphylocoques.  Empyème  avec  résec- 
tion costale.  Guérison.  Mort  18 mois  après. 

8  Cas  (Tabcès  tuberculeux.  —  Région  thoracique,  partie  supérieure  du 
sternum.  Curettage.  Guérison. 

8  Cas  de  fractures  de  côtes.  —  Guérisons. 

Sein. 

Femme 21  et  26  ans.  —  Tumeur  du  sein.  Epithélioma.  Ablation. 
Guérison.  Réunion  par  première  intention. 

Femme  de  37  ans.  —Amputation,  carcinome  du  sein  gauche.  Guérison 
opératoire  parfaite.  Récidive  3  mois  après. 

Femme  de  29  ans.  —  Adéno  fibrome  du  sein  droit,  volumineux  et  dou- 
loureux. Guérison.  Pas  de  récidive  2  ans  après. 

Femme  de  33  ans.  —  Secondipare.  Adéno-fibrome  du  sein  gauche, 
large  extirpation.  Guérison  opératoire  parfaite. 

Femme  de  32  ans.  —  Nullipare.  Adéno-fibrome  en  voie  de  dégénércus- 
cence  sarcomateuse,  large  extirpation.  Guérison. 

Femme  de  38  ans.  —  Nullipare.  Petit  adéno-fibrome  du  sein  droit, 
extirpation.  Guérison. 

Femme  de  27  ans.  Adéno-fibrome  du  sein  droit.  Refus  d'opérer  en 
temps  opportun.  Large  extirpation.  Récidive  8  mois  après.  Mort. 

Jeune  liUe  de  21  ans.  —  Petit  fibrome  du  sein  gauche,  indolore,  mo- 
bile, extirpation.  Récidive  2  ans  après.  Mort. 

2  Cas,  amputation  du  sein.  —  Tumeurs  fibreuses.  Guérisons.  Pas  de 
récidive  un  an  après. 

1  Cas^  amputation  du  sein.  —  Epithélioma  gangrené.  Femme  de 
58  ans.  Large  extirpation  de  tous  les  ganglions  et  du  grand  pectoral. 
Guérison.  Les  mouvements  du  bras  sont  conservés. 

4  CaSj  phlegmon  du  sein.  —  Larges  incisions.  Guérisons. 

Abdomen,  Intestin,  Foie. 

Jeune  homme  24  ans.  —  Appendicite  suppuré,  perforation  du  caecum, 
ictère,  état  général  grave.  Guérison  opératoire  et  générale. 

Appendicite.  —  10  cas  :  6  hommes,  4  femmes. 

Six  opérations  à  chaud  pour  abcès  avec  perforation.  5  guérisons  défi- 
nitives.  Malades  observés  jusqu'à  ce  jour   :   officier   anglais   resté 
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12  jours  en  mer  sans  soins,  abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  phénomènes 
généraux  graves.  Laparotomie  latérale.  Isçue  de  un  litre  de  pus  féca- 
loïde.  Mort  48  heures  après. 

Hernie.  —  Femme  de  51  ans.  Hernie  crurale  étranglée.  Kélotomie  et 
cure  radicale .  Guérison. 

Homme  51  ans,  —  Hernie  inguinale  étranglée.  Kélotomie  et  cure  ra- 
dicale. Guérison. 

P^/vi-péri(om<e  localisée^  post-abortive.  Femme  31  ans.  Laparotomie 
sous-péritonéale.  Guérison. 

Jeune  fille  17  ans.  —  Péritonite  tuberculeuse  ascitique,  laparotomie. 
Guérison  opératoire  parfaite.  —  Mort  par  suicide  (section  du  cou  avec  un 
rasoir). 

Petit  garçon  9  ans.  —  Péritonite  suppurée  à  pneumocoque.  Laparo- 
tomie. Guérison. 

1  Cas,  HématO'Salpinx.  —  Femme  26  ans.  Laparotomie.  Guérison. 

14  Cas,  Adénite  de  l^aine.  —  Bubons  climatériques,  extirpation.  Gué- 
risons. 

Hernie  inguinale.  2  Cas.  —  Cure  radicale.  Guérison. 

Membre  supérieur. 

femme  30  ans.  —  Lipome  de  l'épaule.  Guérison. 

Fracture  clavicule.  7  cas.  —  Guérisons.  Deux  se  sont  terminés  avec 
impotence  fonctionnelle  dont  un  cas  par  névrite  du  plexus  cervical. 

Fracture  de  l' humérus.  —  1®  du  Col.  —  2  cas.  Guérisons  parfaites 
sans  troubles  fonctionnels. 

2o  De  la  diaphyse.  -  8  Cas.   Guérisons  parfaites  sans  impotence. 

3»  Du  coude.  — 4  cas.  Guérisons  sans  impotence. 

I  Cas.  —  Fracture  comminutive  extrémité  inférieure,  chez  un  homme 
de  68  ans.  Résection  secondaire  de  l'olécrâne.  Guérison  avec  demi-impo- 
tence partielle  permanente. 

Avant-bras.  —  1  Cas.  Gangrène  septique  avec  phénomènes  généraux 
septiques  (compression  d'un  appareil  appliqué  en  mer),  amputation . 
Décès. 

II  Cas,  fracture  des  deux  os  à  différentes  hauteurs  avec  retour  nor- 
mal des  fonctions. 

1  Cas,  ostéo^rlhrite  du  coude  (tuberculose).  —  Résection  du  coude. 
Femme  de  35  ans.  Guérison  avec  impotence  fonctionnelle  par  an- 
kylose. 

2  Cas,  fracture  en  bois  vert  de  Pavant-bras  chez  des  enfants.  Réduc- 
tion. Guérison. 

2  Cas,  fracture  comminutive  de  Pavant-bras.  Guérison. 
11  Cas,  luxation  de  l'épaule.  —Réduction.  Guérison. 

1  Cas,  fracture  du  col  de  l^humérus.  —  Guérison . 

3  Cas,  fracture  du  radius.  —  Guérison. 

1  Cas,  fracture  de  l'apopkyse  caracofde.  —Guérison. 
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1  Cas^  fracture  de  l'humérus  et  luxation  de  l'épaule.  —  Guérison. 

1  Cas  y  fracture  du  cubitus  et  Itixation  du  radius,  —  Guérison.  Sans 
incapacité. 

1  Cas,  fracture  du  poignet.  —  Guérison. 

1  CaSj  fracture  double  du  poignet,  —  Guérison  avec  impotence  fonc- 
tionnelle et  incapacité  partielle. 

1  CaSf  luxation  du  poignet,  —  Guérison. 

4  Cas,  luxation  du  coude,  —  Guérisons. 

1  Cas,  corps  étranger  du  bras.  —  Eclats  de  fer.  Guérison. 

2  CaSj  phlegmon  diffus  du  coude.  —  Incision.  Guérison. 
2  Cas,  phlegmon  de  faisselle.  —  Guérisons. 

1  Cas,  corps  étranger  de  la  plèvre,  —  Homme,  26  ans.  Crayon  d'ani- 
line dans  le  9^*"  espace  intercostal,  pénétrant  en  partie  dans  la  plèvre. 
Intervention  (Pleurotomie).  —  Guérison . 

Mains  et  doigts. 

Plaie  de  l'arcade  palmaire  profonde,  —  2  Cas.  —  Guérisons  sans  trou- 
bles consécutifs. 

1  Cas  de  section  du  médian  et  du  cubital.  —  Suture  nerveuse.  Résultats 
fonctionnels  excellents. 

2  Cas  d'écrasement  des  doigts.  —  !•  Désarticulation  des  4  doigts,  con- 
servation du  pouce.  Guérison. 

2»  Conservation  de  l'auriculaire  et  du  pouce.  —  Guérison. 

9  Cas  de  désarticulation  d'un  ou  deux  doigts,  pour  suppuration  pro- 
fonde par  nécrose  des  phalanges  (piqûres  septiques  diverses) . 

27  Cas,  phlegmons  de  la  main  avec  propagation  dans  les  gaines  de 
Tavant-bras.  —  Guérison  sans  impotence  partielle  ni  trouble  fonction- 
nel, excepté  dans  4  cas. 

10  Cas  de  désarticulation  d'un  doigt  pour  ostéo-myélite  (piqûres  sep- 
tiques). 

1  Cas  de  désarticulation  de  l'index,  du  pouce  et  de  la  phalangette  du 
médius>  pour  écrasement  de  la  main.  Guérison. 

8  Cas  de  résection  d'une  phalangette  pour  nécrose.  —  Guérisons. 

24  Cas^  phlegmons  de  la  main,  à  la  suite  de  piqûres  septiques.  — 
Guérisons  parfaites  dans  23  cas. 

17  Cas  de  panaris.  —  Guérisons. 

1  Cas  d'onyxis  traumatique  du  médius.  —  Guérison. 

1  Ecrasement  de  la  paume  de  la  main,  sans  lésion  du  squelette.  ^ 
Guérison. 

2  Cas  de  Corps  étrangers  de  la  main.  —  Extirpation  sanglante.  -— 
Guérisons. 

I  Cas  de  fracture d^un  métacarpien,  —  Guérison. 

Face. 

Jeune  fille  28  ans.  —  Gomme  tuberculeuse  ulcérée  de  la  région  tem- 
poro  malaire.  Extirpation.  Guérison. 
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Homme  73  ans,  —  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Opération* 
Guérison  sans  récidive  un  an  après. 

Enfant  18  mois,  —  Bubons  gangreneux  d'emblée  au  début  de  la  scar- 
latine avec  état  infectieux  grave.  Opération  de  chaque  bubon  au  thermo- 
cautère. Guérison. 

Homme  61  ans,  —  Epithélioma  lobule  du  pavillon  de  l'oreille  gauche. 
Extirpation.  Guérison.  Pas  de  récidive  après  deux  années. 

Femme  27  ans.  —  Fibrome  de  la  langue.  Guérison.  Extirpation.  Pas 
de  récidive  après  deux  années. 

2  Cas  de  parotidite  double  suppurée.  —  1  cas  suites  de  couches.  — 
1  Cas  post-pneumonique. 

Femme  64  ans.  —  Epithélioma  de  la  joue  gauche.  Opérée  il  y  a  2  ans, 
pas  de  récidive. 

Homme  56  ans,  —  Epithélioma  de  la  lèvre.  Opérée  il  y  a  2  ans,  pas 
de  récidive. 

Femme  19  ans,  —  Grossesse  8  mois.  Adéno- phlegmon  avec  nécrose 
suraiguë  du  maxillaire  inférieur.  Opérée.  —  Morte  36  heures  après 
Taccouchement. 

Femme  67  ans,  -  Epithélioma  lobule  de  Taile  du  nez.  Extirpation. 
Guérison.  Pas  de  récidive  1  an  après. 

Brûlures  de  la  face  au  2«  degré.  —  4  cas.  Guérisons. 

Homme  de  27  ans.  —  Adéno-phlegmon  du  cou,  avec  ostéomyélite 
aiguë  de  la  branche  ascendante  droite  du  maxillaire  inférieur.  Etat 
général  grave.  Intervention  au  8"  jour.  Mort  28  heures  après. 

Yeux,  Oreilles,  Nez. 

Yeux.  —  45  cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée. 

Nez,  —  Epithélioma  de  l'aile  du  nez,  —  Femme,  68  ans.  Extirpation 
au  thermo-cautère.  Guérison.  Pas  de  récidive  1  an  après . 

Fracture  des  os  propres  du  nez.  —  1  Cas.  —  Homme  40  ans.  Ablation 
des  esquilles.  —  Guérison,  sans  troubles  fonctionnels. 

Oreilles,  —  Otite  suppurée  de  l'oreille  moyenne.  —  4  Cas.  —  Guérison. 

Cou. 

Fillette  13  ans,  —  Extirpation  d'adénite  tuberculeuse.  Réunion.  Gué- 
rison. 

5  Cas^  phlegmons  du  cou  avec  état  général  grave.  —  2  hommes, 
3  femmes.  Guérisons. 

Homm^  59  ans.    -  Angine  Ludwig.  État  grave.  Opération.  Guérison. 

Femme  39  ans,  —  Angine  Ludwig.  Incision  et  drainage  par  voie  trans- 
bucale  Guérison. 

4  temmes,  —  Adénite  cervicale.  —  3  opérées  à  froid.  Une  à  chaud 
pour  abcès,  4  guérisons. 

1  Ca^,  adéno-phlegmon,  —  Sous -maxillaire.  Incision.  Guérison. 
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1  Cas^  abcès  titberculeux  du  maxillaire  inférieur.  Incision.  Curettage. 
Guérison. 

4  Casy  adénites  ttAberculeux.  —  Région  cervicale.  Extirpation.  Gué- 
nsons. 

1  CaSy  de  torticolis.  —  Redressement  sous-chloroforme,  appareil  plâtré 
Minerve,  résultat  fonctionnel  excellent. 

Orgcuies  génitaux  urinaires.  —  Hommes. 

11  Cas  de  rétrécissement  de  l'uréthre,  —  Uréthrotomie  interne.  GUé- 
risons.  (Les  malades  ont  été  perdus  de  vue). 

5  Circoncisions  pour  phimosis  acquis. 

Homme  29  ans.  —  Marin.  Hémotocéle  suppurée.  Cure  radicale.  Gué- 
rison. 

2  Cas,  corps  étrangers  de  Turèt/irtf.— Extraits  par  uréthrotomie  externe. 
4  Cas^  kydrocèlCy  traités  par  teinture  d'iode.  Pas  de  récidive  jusqu'à 

ce  jour;  1  cas  avec  cure  radicale.  Guérison. 

1  CaSy  cystotomie,  —  Tuberculose  vésicale.  Cystotomie  avec  le  Dr 
Eynard.  Mort  3  mois  après  de  tuberculose  pulmonaire. 

1  Cas  hématocèie  de  la  vaginale.  —  Cure  radicale.  Guérison. 

1  Cas  prostatite  aiguï^.  —  Opération.  Guérison. 

1  Cas  circoncùion  pour  paraphimosis  aiguë. 

1  Cas  phimosis  congénital.  —Circoncision.  Guérison. 

Organes  génitaux.  —  Femmes. 

Organes  génitatix  internes  :  1<*  femme  de  27  ans,  grossesse  tubaire 
rompue,  hémorragie  cataclysmique.  Opérée  par  la  voie  vaginale  (avis 
des  consultants  ayant  prévalu  sur  le  mien).  —  Mon  24  heures  après  de 
shock  hémorragique. 

2*  Femme  de  27  ans.  —  Grossesse  tubaire  rompue,  hémorragie  cata- 
clysmique. Laparotomie.  Guérison. 

3»  Femme  dedQans.  — Unipare.  Grossesse  tubaire  rompue  sans  signes 
d'hémorragie  interne  grave,  forme  de  péritonite  localisée  avec  épanche- 
ment  dans  le  Douglas.  Opération  à  froid  20  jours  après.  Colpotomie 
postérieure,  issue  de  pus  à  odeur  fécaloïde,  drainage.  —  Guérison. 

4«  Femme.  —  Hémato-salpinx,  grossesse  extra-utérine?  2  mois,  infec- 
tion de  la  poche,  poussées  subintrantes  de  péritonite  aiguë.  Laparoto- 
mie, marsupialisation  du  sac.  Guérison  en  25  jours. 

5<»  Femme  32  ans.  —  Volumineux  polype  muqueux  utérin,  métrorra- 
gies,  extirpation.  Guérison. 

4  Bartholinites  chroniques.  —Extirpation.  Guérisons. 

6  Périnéoraphies,  dont  deux  pour  déchirure  complète. 

3  Bartholinites  suppurées.  —  Extirpation.  Guérisons. 
1  CaSy  métrite  hémorragique.  —  Curettage.  Guérison. 

1  CaSy  rétention  placentaire.  —  Septicémie.  Curettage.  Guérison. 

2  CaSy  rétention  placentaire  après  avortement.  Curettage.  Guérison. 
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1  Cas,  épithéliomadu  col  de  l*utérus.  ^  Femme  45  ans.  Laparotomie. 
Gkiérison. 

i  cas  de  pirinéoraphie  chez  un  homme.  Déchirure  complète  du  péri- 
yôe  par  un  crochet.  Réfection  totale  de  la  région.  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

2  Cas^  cystocèle  avec  prolaptus  utérin.  ~  Colporaphie  antérieure  et 
postérieure  (procédé  d'Hegar). 

l«r  Cas,  femme  27  ans.  —  Unipare.  Guérison  opératoire  ayec  résultat 
éloigné  de  6  mois  complet. 
2«  Cas,  femme  W  ans,  —  Multipare.  Guérison  opératoire. 


Jeune  fille  22  ans.  —  Déchirure  du  rectum.  —  Hémorragie  grave. 
Sutures.  Guérison. 
Hémorrhoîdes.  —  6  cas  de  cure  radicale.  Guérisons. 
Fistule.  —  8  cas  :  4  hommes,  2  femmes.  Extirpation.  Guérisons. 

2  Cas  de  fistule  borgne.  —  Bacillaire.  Cure  radicale.  Guérisons. 

3  Cas  de  fissures  multiples.  »  Dilatation.  Guérisons. 
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lâoelété  de  Cliiriir§^le  de  Raria. 

Séance  du  15  mai  1907 

M.  Malaiitio  (de  Touloa).  —  Plaie  de  V estomac  et  de  l'intestin 
grêle  par  balle  de  revolver.  —  M.  Malartic  a  amené  à  bien  une  opé- 
ration des  plus  compliquées.  Il  a  en  effet  guéri  une  femme  qui  avait  une 
vaste  plaie  de  l'estomac,  une  déchimre  d'une  grosse  artère  mésentéri- 
que,  quatre  perforations  de  l'intestin  grôle,  \m  hémopneumothorax  qui 
a  suppuré,  une  fracture  de  côte  ;  et  tout  cela  causé  par  la  balle  blindée 
d'un  revolver  de  gros  calibre.  —  Deux  points  intéressants  dans  cette 
observation  :  1^  la  nécessité  de  faire  immédiatement  l'hémostase,  sans 
laquelle  on  ne  peut  pas  se  rendre  compte  des  lésions  qui  existent,  et  qui 
est  une  question  vitale  chez  un  malade  ayant  déjà  perdu  par  hémorra- 
gie une  quantité  considérable  de  sang  ;  2<>  La  plaie  d'entrée  et  la  plaie 
de  sortie  de  l'estomac  étaient  contigues  et  n'en  faisaient  pour  ainsi  dire 
qu'une. 

M.  le  Dr  Mabsoulard  (de  Troyes),  Chirurgien  de  THôtel-Dieu.  — 
Tuberculose  des  ganglions  iléo-cœcauœ. 

Cette  intéressante  observation  montre  qu'une  adénite  péri-cascale  tu- 
berculeuse peut  donner  lieu  à  des  signes  nets  d'appendicite,  sans  que 
le  coecum  soit  atteint,  même  d'une  folliculite  banale.  L'extirpation  des 
ganglions  tuberculeux  peut  amener  une  guérison  durable.  C'est  à  Gérard 
Marchand  que  revient  l'honneur  d'avoir  appelé  l'attention  sur  la  ques- 
.  tion  des  adénites  péri-csecales.  Il  rapportait  en  1900  trois  observations, 
très  résumées,  où  l'on  peut  voir  nettement  que,  croyant  avoir  affaire  à 
une  appendicite,  il  se  trouva  en  présence  d'un  appendice  macroscopi- 
quement  sain,  tandis  qull  devait  agir  sur  des  ganglions  péri-cœcaux, 
ayant  l'apparence  de  ganglions  tuberculeux.  Or,  dans  l'une  de  ces  ob- 
servations, l'appendice,  de  même  que  dans  le  cas  du  D^  Massoulard  ne 
présentait  pas  de  lésions  microscopiques.  Voilà  donc  deux  observations 
qui  montrent  bien  qu'en  l'absence  de  toute  lésion  macroscopique  et 
microscopique  de  l'appendice  les  sujets  ont  présenté  des  signes  évi- 
d  ents  d'appendicite  ;  que  des  ganglions  péri-cœcaux  tuberculeux  seuls, 
ayant  été  rencontrés,  il  semble  logique  d'attribuer  à  leur  présence  les 
symptômes  appendiculaires  observés  avant  l'observation.  L'auteur  rap- 
proche de  cette  première  catégorie  de  faits  d'autres  observations  où  l'on 
voit  que,  bien  que  l'appendice  présenta  des  signes  d'une  inflammation 
banale,  les  ganglions  qui  l'entouraient  étaient  cependant  tuberculeux. 
Le  pronostic  des  adénites  péri-cœcales  semble  favorable.  Tous  les  ma- 
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lades  opérés  ont  guéris.  Mais  Textirpation  des  ganglions  tuberculeux 
n'e^t  pas  toujours  possible  ;  et  il  faut  alors  réséquer  le  segment  iléo-cœ- 
cal.  Le  Dr  Massoulard  donnait  récemment  des  nouvelles  de  son  opéré 
et  disait  que  son  cas  paraissait  relever  de  la  pathogénie  suivante  :  pé- 
nétration du  bacille  de  Koch  dans  le  système  lymphatique,  par  efbrac- 
tion  de  la  muqueuse  intestinale  peu  ou  point  lésée  ;  arrêt  pendant  un 
temps  variable,  dans  les  premiers  relais  ganglionnaires  rencontrés, 
parce  que  le  sujet  se  défend  et  que  l'inoculation  a  été  qualitativement 
ou  quantitativement  peu  intense.  {Trib.  méd.). 


eiT.tfio 


Spina  BIflda  opéré  et  §^éri  (1)  ;  par  le  Dr  Léon  DtifoHr 
(de  Fécamp).  —  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  —  An.  in  Clinique 
infantile,  1907,  l«r juin,  n®  11. 

H.  R.,  actuellement  âgé  de  4  ans,  est  le6«  enfant  d'un  père  lympha- 
tique ;  mère  surmenée,  épuisée. 

Les  5  autres  enfants  sont  lymphatiques,  avec  manifestations  variées, 
plus  ou  moins  intenses.  Misère  sociale,  alimentation  précaire,  habitat 
des  plus  défectueux,  pas  de  soleil,  encombrement. 

H.  R.  fut  amené  le  14  août  1903,  à  la  Maternité  de  Thôpital  de  Fécamp, 
par  la  sage- femme  qui,  la  veille,  avait  assisté  la  mère  dans  son  accou- 
chement. L'enfant  était  d'apparence  bonne  ;  son  poids  :  3  kgr.  ;  lon- 
gueur :  49  centimètres;  les  fonctions  urinaires  s'étaient  effectuées 
depuis  sa  naissance,  avec  émission  de  méconlum .  Nulle  malformation 
des  membres,  ni  de  la  tête,  pas  de  signes  d'hydrocéphalie. 

Au  bas  du  dos,  existait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  man- 
darine; elle  siégeait  à  la  région  lombo- sacrée.  La  saillie,  sessile,  avec 
une  base  large,  était  légèrement  rétrécie  par  un  sillon  circulaire.  A  la 
surface,  un  peu  irrégulière,  figuraient  quelques  lobes  semblables  à 
ceux  qu'on  voit  sur  la  pulpe  d'une  orange  débarrassée  de  ses  enveloppes. 
La  peau  était  amincie,  surtout  au  centre,  où  elle  était  presque  transpa- 
rente, avec  de  légères  arborisations  vasculaires.  La  nutrition  des  tissus 
était  précaire  et  on  prévoyait  une  rupture  prochaine  des  téguments  ; 
sur  les  côtés  et  vers  la  base,  en  gagnant  le  sillon  circulaire;  ces  derniers 
présentaient  un  peu  plus  de  consistance. 

La  tumeur  était  tendue,  et  cette  tension  augmentait  avec  les  cris  de 
l'enfant.  En  déprimant  la  saillie,  le  doigt  percevait  sur  la  ligne  médiane 
du  rachis,  une  dépression  arrondie,  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  et  de  la  première  sacrée,  dans  laquelle  son  extrémité  pénétrait. 
On  sentait,  dans  cette  exploration,  des  tubercules  osseux,  au  niveau  des 
arcs  vertébraux.  Devant  la  menace  presque  certaine  d'ulcérations  pro- 
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chaînes  des  téguments,  considérant  que  Tenfant  était  vigoureux  et  ne 
présentait  aucune  malformation,  Tintervention  parut  tout  indiquée. 

Le  jour  même,  c'est-à  dire  le  2«  jour  de  la  vie,  je  procédai  à  la  cure 
radicale  de  la  tumeur.  Âpres  incision  de  la  peau  et  dissection  de  la 
poche,  celle-ci  donna  issue  à  un  liquide  clair,  dans  lequel  flottaient 
quelques  filaments  blanchâtres.  Je  Us  une  ligature  au  catgut  du  collet 
du  sac,  en  prenant  soin  de  ne  saisir  que  cette  enveloppe,  et  le  réduisis 
dans  le  canal  rachidien.  Dans  Toriflce  du  rachis,  on  eût  fait  pénétrer 
l'extrémité  d'un  porte-plume  un  peu  fort.  Après  la  suture  de  la  peau,  je 
terminai  par  un  pansement  occlusif  au  collodion. 

La  mère  de  l'enfant,  de  constitution  débile,  épuisée  par  6  grossesses 
successives,  un  surmenage  extrême  et  des  privations  très  grandes,  ne 
pouvait  songer  à  le  nourrir  au  sein  ;  force  fut  donc  de  recourir  au  lait 
de  la  f  Goutte  de  Lait  »,  que  l'enfant  prit  d'ailleurs  très  volontiers. 

L'évolution  de  la  plaie  fut  des  plus  simples,  mais  l'enfant  donna  de 
grosses  craintes,  de  par  son  état  général  ;  il  dépérit  très  fort  dans  les 
premiers  jours,  au  point  que  je  craignis  une  issue  fatale  ;  passé  ce 
temps,  l'enfant  se  ressaisit^  et  prit  un  embompoint  rapide  et  de  bon  aloi. 

U  a  marché  à  13  mois,  sans  présenter  de  troubles  fonctionnels  de  ce 
e6té.  Sa  dentition  eut  une  évolution  normale  :  son  intelligence  s'est 
éveillée  très  nette. 

A  l'heure  actuelle,  le  jeune  H.  R.,  âgé  de  4  ans,  possède  une  stature 
et  une  complexion  beaucoup  plus  robustes  que  celles  d'aucun  de  ses 
frères  et  sœurs. 

Au  niveau  du  rachis,  on  sent  seulement  une  dépression,  sans  solution 
de  continuité  du  squelette. 
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Traité  de  Ttiérapeiitlque  cliirar§^icale  et  de 
Teclmique  opératoire.  —  Tome  l®''*  Xeelmlciue 
ehlrur^cale  générale  ;  par  le  Dr  Eugène  Doyen.  —  Paris, 
A.  Maloine,  1908,  in-4*,  nombreuses  figures. 

M.  Doyen  vient  de  publier  le  premier  tome  de  son  Traité  de  Théra- 
peutique chirurgicale  et  de  Technique  opératoire,  lequel  est  consacré 
exclusivement  à  la  Technique  chirurgicale  générale.  L'ouvrage  complet 
formera  4  gros  volumes  in-8". 

Inutile  de  dire,  n'est-ce  pas,  qu'il  s'agit  là  d'une  oeuvre  grandiose, 
absolument  jp^r«onn^ZZ«.— Pour  qui  connaît  Doyen  et  son  tempérament, 
il  ne  pouvait  en  être  autrement.  Il  ne  faut  donc  pas  chercher  là  la 
Science  vulgaire,  la  Science  de  M.  Tout-le-Monde!  Mais  simplement  la 
science  et  l'art,  si  particuliers  et  si  audacieux, de  M.  E.  Doyen.  — Inutile 
aussi  d'ajouter  que  cette  publication  est  magnifique:  papier  extraordi- 
nairement  couché;  Illustrations  photographiques  merveilleuses,  extra- 
ordinairement  clichées,  donnant  des  épreuves  de  similigravure  impec- 
cables !  Le  tout  représentant  de  nombreux  instruments  et  d'innom- 
brables variétés  de  techniques  opératoires. . . 

Il  est  indiscutable  que  le  côté  figuration  de  ce  livre  est  le  summum  de 
l'art  et  du  métier  de  l'éditeur.  Les  positifs  des  photographies  sont  si 
clairs,  si  nets  (toutes  les  taches  de  sang  ont  été  avec  soin  évitées  !)  que, 
môme  au  tirage,  le  moindre  fil  à  suture  est  visible  !  Il  faut  être  un  véri- 
table artiste  pour  concevoir  ainsi  un  livre  scieniiôque  ;  et  chacun  sait 
que  Doyen  en  est  un,  et  un  grand  qui  voit  très  grand,  et  que  personne 
ne  peut  imiter,  tellement  sont  immenses  les  moyens  et  les  appareils  de 
divers  ordres  dont  il  dispose,  —  d'autant  plus  qu'il  opère  toujours 
lui-môme  ! 

Le  tome  premier  est  en  outre  très  bien  conçu,  si  l'on  part  du  point 
de  vue  d'où  l'auteur  a  quitté  terre. . .  :  je  veux  dire  l'enseignement  habi- 
tuel et  la  manière  d'écrire  des  ouvrages  didactiques.—  Et,  en  somme,  il 
est  indiscutable  qu'à  son  point  de  vue  Doyen  a  raison.  —  Quand  on  est 
un  maître^  il  faut  qu'on  le  montre  :  sans  cela,  personne  ne  le  saurait  ! 
Et  à  quoi  bon  s'embarrasser  de  toute  la  science  des  autres  ?  —  A  notre 
sens,  il  faut  des  livres  ainsi  compris,  où  l'on  ne  tienne  compte  que  de 
soi-môme.  C*est  ainsi  d'ailleurs  que  faisaient  les  anciens,  les  chirurgiens 
antiques,  à  l'époque  où  la  chirurgie  était  encore  dans  les  langes.  Ils 
tiraient  toutes  leurs  méthodes  de  leur  propre  cervelle;  et  c'est  ainsi  que 
s'est  faite  la  science  universelle. 

Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  d'ailleurs  que  le  progrès  véritable  est 
l'œuvre  des  individus  isolés. 

Le  chroniqueur  chirurgical  du  Temps^  un  chirurgien  qui,  de  par  ses 


Digitized  by 


Google 


BlBLOaRilPfllB  441 

origines  et  ses  attaches,  est  un  temps  {6),.,oriseur,  trouvait  récem- 
ment que  Doyen  avait  été  trop  loin,  en  se  montrant  à  ses  lecteurs,  dans 
le  luxueux  cabinet  de  consultation  de  son  splendide  (je  répète  splendide 
à  dessein)  Institut  de  Chirurgie  de  la  rue  Piccini!  —  il  a  eu  tort,  à  mon 
sens. 

Si  cette  photographie  n'existait  pas,  ainsi  que  celles  qui  la  précèdent 
et  la  suivent,  il  aurait  fallu  que  nous,  les  critiques  de  profession,  nous 
rajoutions,  en  publiant  l'analyse  de  ce  livre,  extraordinairement  puis- 
sant. On  ne  connaît  les  véritables  orateurs  qu'à  la  tribune,  les  grands 

auteurs  qu'à  la  scène  ;  et  il  faut  qu'on  nous  les  montre  à  l'œuvre 

G*est  là  de  l'excellente  documentation  scientifique  pour  les  Histoires  de 
la  Chirurgie  à  venir  ! 

Donc,  nous  trouvons  parfaits  et  le  plan  et  l'exécution  de  ce  premier 
tome,  qui  est  admirablement  rédigé  dans  la  note  voulue.  Et,  si  Ton 
veut  bien  remarquer  que  les  plus  petits  détails,  destinés  à  fixer  l'histo- 
que  de  cette  installation  matérielle,  moderne  et  unique  au  monde,  ont 
été  donnés  avec  une  précision  toute  photographique,  on  comprendra 
la  valeur  réelle  et  documentaire  d'un  tel  ouvrage. 

Quant  à  son  contenu,  tous  les  chirurgiens  le  connaissent  depuis  long- 
temps, surtout  les  lecteurs  de  cette  revue  ;  car  rien  de  ce  que  fait 
Doyen  ne  leur  demeure  étranger.  Mais  tous  devront,  sans  exception, 
posséder  dans  leur  bibliothèque  ce  Traité,  sorti  de  la  seule  plume  et 
des  dix  doigts  d'un  seul  homme  (ce  qui  ne  se  voit  plus  à  notre  époque  !); 
si  original  de  conception  qu'il  scandalise  tous  les  professeurs  classiques  ; 
si  plein  d'idées  neuves  qu'il  enthousiasme  les  amoureux  de  la  vraie  chi- 
rurgie ;  si  hardi  en  ses  illustrations  qu'il  met  la  mort  dans  i'àme  aux 
éditeurs  et  aux  savants  trop  modestes  de  nos  laboratoires  officiels  ! 

Ainsi  va  le  monde  ;  pour  vivre,  il  faut  bien  tirer  sur  les  moins  solides  ! 
Et  ce  Traité  de  Chirurgie  nouveau  va  porter  un  fort  coup  aux  TVatY^s  sortis 
du  concpurs  d'agrégation  !  Mais  ce  désastre  n'a-t-il  pas  pour  auteur 
principal  la  faiblesse  même  de  notre  trop  vieil  enseignement  ?  C'est  du 
moins  ce  que  le  Congrès  des  Praticiens  affirme  !  M.  B. 


Maauel  de  Teclinlciue  cliirur§^ioale;  par  G.  Karion.  — 

Paris,  1908,  in-8,«  Maloine,  3^  édition^  1.215  figures. 

M.  le  Dr  G.  Marion  vient  de  faire  paraître  une  3^  édition  de  son  ex- 
cellent Manuel  de  Technique  chirurgicale,  édition  qui  a  été  revue  et 
considérabiement  augmentée. 

Comme  on  le  sait,  cet  ouvrage  est  considérable  et  fait  grand 
honneur  à  son  auteur,  qui  a  su  le  mettre  sur  pied,  celte  fois-ci,  dans 
des  conditions  parfaites.  On  trouve  là,  en  effet,  la  description  de  toutes 
les  opérations  de  chirurgie  générale,  réduite  à  leur  plus  simple  expres- 
sion, c'est-à-dire  au  seul  procédé  que  l'auteur  considère  comme  le 
meilleur.  —  C'est  donc  bien  un  Manuely  et  non  un  véritable  Traité,  à 
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l'usage  des  étudiants  et  des  praticiens,  plutôt  que  des  chirurgiens  de 
profession. 

M.  G.  Marion  est  un  partisan  résolu  des  vieilles  méthodes  d'ensei- 
gnement de  la  médecine  opératoire  ;  il  pense  qu'on  ne  peut  pas  être 
chirurgien,  si  Ton  n  est  pas  très  fort  en  ligature  d'artères  et  en  savantes 
désarticulations  sur  le  cadavre,  il  ne  faut  rien  exagérer,  ni  dans  un 
sens  ni  dans  l'autre.  Mais  il  est  cependant  bien  certain  que  les  vieux 
modes  d'éducation  ne  sont  pas  suffisants.  La  vue  du  sang,  certes,  ne 
signifie  rien  quand  on  opère  sur  le  vivant  ;  mais,  par  contre,  ce  qui 
compte,  c'est  Vémotion  très  légitime  qu'éprouvent  tous  les  gens  de 
cœur,  doués  d'une  conscience  normale,  quand  ils  sectionnent  la  peau 
d*un  de  leurs  semblables  1  11  n'y  a  pas  à  dire  :  la  question  de  responsa- 
bilité exige  une  éducation  particulière,  que  ne  donne  pas  Texercice  à 
TamphithéÀtre.  C'est  pourquoi  nous  demandons  qu'on  enseigne  la  chirur- 
gie, non  pas  seulement  sur  le  cadavre,  mais  sur  le  vivant:  non  seulement 
aux  externes  ou  internes  de  nos  hôpitaux,  mais  à  tous  les  étudiants 
quels  qu'ils  soient  ;  et  c'est  pour  cela  que  nous  réclamons  Texécution 
d  une  petite  opération  faite  sur  le  malade  par  tout  candidat  au 
doctorat  1  —  Nous  avons  d'ailleurs  dit  déjà  ici  même  comment  on  pour- 
rait arriver  à  cette  réforme,  qui  nous  parait  capitale  désormais. 

Cette  remarque  faite,  il  est  indiscutable  que  le  livre  de  Marion  rendra 
les  plus  grands  services,  précisément  parce  qu'il  traite  surtout  de  cette 
chirurgie  qu'on  apprend  peu  ou  mal  à  la  salle  d'anatomie.  Il  y  aurait 
bien  quelques  réflexions  à  faire  çà  et  là,  comme  par  exemple  sur  le 
chapitre  du  chloroforme, véritablement  trop  écourté.et  où  une  méthode, 
qui  a  fait  ses  preuves,  aurait  dû  être  exposée  avec  soin.  Mais  qu'im- 
porte ?  Critiquer  est  toujours  facile,  et  souvent  inutUe  :  ce  qui  est  le 
cas  de  Tespéce. 

Louons  plutôt  réditeur  et  Fauteur  d'avoir  très  bien  et  copieusement 
illustré  ce  manuel  :  ce  qui  le  met  à  la  portée  de  tous.  En  tout  cas,  nous 
sommes  heureux  de  voir  que  Ton  est  désormais  entré  franchement 
dans  la  voie  des  livres  de  technique,  au  lieu  de  rester  toujours  dans 
celle  des  traités  de  pathologie  externe  !  Nous  croyons  avoir  été  l'un 
des  premiers  à  ouvrir  et  à  prôner  cette  voie,  et  à  montrer  son  intérêt 
pratique.  Le  livre  de  M.  G.  Marion  est  une  nouvelle  preuve  de  la  va- 
leur de  notre  idée. 

Encouragé  par  le  succès  des  premières  éditions,  l'auteur  a  tenu  à 
compléter  son  Manuel  de  Technique  chirurgicale  des  opérations  cou- 
rantes ;  et,  dans  cette  troisième  édition,  ce  ne  sont  plus  seulement  les 
opérations  courantes  qui  se  trouvent  décrites,  mais  en  outre  des  inter- 
ventions qu'un  médecin  doit  savoir  faire  et  peut  être  appelé  à  pratiquer, 
toutes  celles  qu'un  chirurgien  s'occupant  de  chirurgie  générale  doit 
connaître.  Pour  conserver  à  Fouvrage  la  simplicité  de  son  plan,  ainsi 
que  sa  clarté,  pour  chaque  opération,  un  seul  procédé  est  décrit; 
du  reste,  sont  indiquées  les  modifications  à  y  apporter  suivant 
les  cas  en  présence  desquels  on  se  trouve.  Les  figures  ont  augmenté 
considérablement     de   nombre,   en    proportion    du    développement 
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qu'a  pris  Touvrage  ;  et  chaque  temps  opératoire  important  se  trouve 
interprété.  Comme  les  précédentes,  elles  ont  toutes  été  dessinées 
par  Tauteur,  qui  a  pensé  qu'à  défaut  du  cachet  artistique  qu*aur.vit  pu 
leur  donner  un  dessinateur  de  profession,  elles  représenteraient  mieux 
ce  qu'il  a  voulu  qu'on  y  vit.  Bien  que  la  confection  ûe^  appareils  ne 
soit  pas  de  la  technique  chirurgicale  à  proprement  parler,  l'auteur  a 
cependant  cru  bon  de  conserver  à  la  Un  du  volume  le  chapitre  sur  la 
façon  de  réaliser  les  appareils  les  plus  couramment  employés,  en  rai- 
son de  la  faveur  avec  laquelle  cette  partie  avait  été  accueillie  par  les 
médecins  dans  l'édition  précédente. 


EiLploration  de  l'appareil  urlnaire  ;  par  le  docteur 
Georges  Iiii3r8.  —  Masson  et  C»«,  éditeurs.  Un  volume  in  8»,  de 
xii-522  pages,  avec  165  figures  dans  le  texte  et  5  planches  en  couleurs. 

Ce  livre  est  le  premier  et  le  seul  ouvrage  d'ensemble  paru  en  France 
ou  à  l'étranger,  dans  lequel  se  trouvent  rassemblés  tous  les  modes 
d'exploration  de  l'appareil  urinaire  épars  jusqu'ici  dans  les  ouvrages 
classiques.  Comme  le  dit  l'auteur,  dans  sa  préface,  c  exposer  aux  pra- 
ticiens de  quels  moyens  ils  disposent  pour  établir  un  diagnostic  précis 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  aûn  d'assurer  ensuite  une  théra- 
peutique efficace,  tel  est  le  but  de  ce  livre  > .  Aucun  ouvrage  sur  cette 
question  ne  peut  être  comparé,  môme  de  loin,  à  celui  du  D''  Luys. 
Autant  par  la  multiplicité  des  sujets  traités  que  par  l'originalité  des 
idées,  par  la  précision  des  détails  et  la  perfection  de  l'illustration,  ce 
livre  est  une  œuvre  du  plus  grand  intérêt  scientifique  et  pratique. 
Chacun  connaît  la  notoriété  que  l'auteur  s'est  acquise  sur  le  sujet  qu'il 
traite  aujourd'hui.  Depuis  sept  ans,  en  effet,  le  Di*  Luys  s'est  consacré 
à  la  question  si  intéressante  de  l'exploration  des  voies  urinaires  ;  et  ses 
méthodes  d'urétroscopie,  de  cystoscopie  à  vision  directe,  et  de  séparation 
endo-vésicale  des  urines  ont  eu  un  retentissement  et  un  succès  trop 
considérable  pour  qu'il  soit  besoin  de  les  rappeler  ici.  Toutes  ses 
méthodes  se  sont  imposées  aujourd'hui,  moins  cependant  par  les 
luttes  énergiques  que  l'auteur  a  eu  à  soutenir  pour  elles  que  par  la 
perfection  des  résultats  qu^obtiennent  avec  elles  tous  les  chirurgiens 
impartiaux  qui  en  font  l'essai  loyal.  Aussi  saura-ton  gré  à  notre  savant 
ami,  M.  Luys,  de  faire  connaître  toutes  ses  méthodes  dans  les  moindres 
détails  de  leur  technique. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties.  La  première  partie  est  con- 
sacrée à  l'exploration  de  l'urètre.  Les  sécrétions  urétrales  qui  se  manifes- 
tent soit  sous  forme  d*écoulement,  soit  sous  la  forme  de  filaments  y  sont 
complètement  étudiées  dans  toutes  leurs  modalités.  Puis  vient  ensuite 
l'étude  de  l'urètre  proprement  dit,et  le  cathétérisme  explorateur  de  l'urètre 
y  est  décrit  dans  tous  ses  détails,  Plus  loin  se  trouvent  exposées  toutes 
les  méthodes  d'exploration  des  glandes  annexes  de  ^'urètre  :  les  glandes 
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de  Liane,  les  glandes  de  Cowper,  la  prostate  enfin.  Trois  chapitres  sont 
ensuite  consacrés  à  l'examen  de  Turètre  au  moyen  de  Turétroscopie  ;  et 
l'importance  de  ce  précieux  mode  d'exploration  y  est  bien  mise  en 
relief.  Enfin  la  première  partie  se  termine  par  l'exploration  de  l'urètre 
de  la  femme.  La  deuxième  partie  traite  de  Fexploration  de  la  vessie. 
Après  avoir  décrit  les  divers  modes  d'exploration  de  cet  organe  qui 
peuvent  se  pratiquer  sans  le  concours  de  la  vue,  l'auteur  expose  com- 
plètement la  méthode  cystoscopique.  La  cystoscopie  à  prisme  et  la  cys- 
toscopie  à  vision  directe  y  sont  traitées  de  la  façon  la  plus  complète. 
JSnfin,  l'examen  delà  vessie  de  la  femme  enceinte  termine  ce  chapitre, 
et  en  constitue  une  des  parties  les  plus  intéressantes.  La  troisième 
partie  est  consacrée  à  l'exploration  de  l'uretère  et  du  bassinet.  La  pal- 
pation  de  l'uretère,  la  méatoscopie,  c'est-à-dire  Texamen  des  orifices 
urétéraux  sous  le  contrôle  de  la  vue  y  sont  décrits.  Enfin,  le  cathété- 
risme  de  l'uretère  est  exposé  dans  ses  moindres  détails,  soit  qu'on  veuille 
le  pratiquer  avec  le  cystoscopeà  vision  directe,  chacune  de  ces  méthodes 
ayant  ses  indications  particulières.  Cette  partie  se  termine  par  les  indi- 
cations fournies  par  le  cathétérisme  de  l'uretère . 

La  quatrième  partie  est  consacrée  à  l'exploration  du  rein.  Tout 
d'abord  est  exposé  l'examen  physique  du  rein,  puis  ensuite  l'examen 
clinique  des  urines.  Le  chapitre  suivant  met  en  lumière  la  nécessité 
absolue  qu'il  y  a  à  recueillir  séparément  l'urine  des  deux  reins  pour 
bien  connaître  le  fonctionnement  des  reins  et  les  différents  procédés 
employés  pour  effectuer  la  séparation  de  l'urine  des  deux  reins,  sont 
ensuite  tous  exposés.  La  méthode  de  la  séparation  endo-vésicale  de 
l'urine  des  deux  reins,  dont  le  D'  Luys  est  lé  véritable  auteur,  y  est 
exposée  complètement  et  ses  indications  y  sont  indiquées  avec  une 
impartialité  complète  ;  la  technique  et  les  résultats  de  cette  méthode  si 
importante  et  si  intéressante  s'y  trouvent  clairement  exposés.  Enfin, 
dans  un  chapitre  spécial,  se  trouve  traitée  l'étude  des  urines  séparées, 
tant  au  point,  de  vue  chimique  et  bactériologique  des  urines  qu'à  celui 
de  l'histologie  des  sédiments  urinaires.  Le  dernier  chapitre  traite  de  la 
radiographie  appliquée  au  diagnostic  des  maladies  des  reins  et  de 
l'uretère, 

En  résumé,  ce  livre  est  la  parfaite  misé  au  point  de  toutes  les  méthodes 
modernes  qui  servent  à  établir  un  diagnostic  exact  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires.  Après  sa  lecture,  le  praticien,  bien  documenté  sur 
les  modes  d'exploration  de  l'appareil  urinaire,  saura  soit  faire  le  néces- 
saire losrque  les  circonstances  l'y  obligeront,  soit  demander  avec 
précision  aux  spécialistes  tel  examen  qu'il  jugera  utile. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Man».  —  Imprimerie  Monnoyer.  —  1907. 
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Par  mm. 

L.  IMBERT  (de  Marseille)        et        H.  PONS  (de  Marseille) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  Chef  de  Cliuique  chirurgicale 

à  l'Ecole  de  médecine.  à  TEcole  de  médecine. 

Première  Partie.  —  Etude  anatomique  et  clinique. 

A.  —  Historique. 

L'histoire  (i)  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  ne  remonte 
guère  qu'au  commencement  du  xix«  siècle.  Il  ne  semble  pas  que  les 
médecins  et  chirurgiens,  français  ou  étrangers,  qui  se  sont  livrés  à 
l'étude  des  anévrysmes  en  général,  avant  cette  époque,  aient  eu  con- 
naissance ou  aient  fait  mention  de  Tanévrisme  innomin(^o.  Vésale  et 
Femety  les  premiers,  eurent  Tidée  des  anévrysmes  internes;  au 
xvin^  siècle,  les  observations  d'anévrysmes  de  Taorte  deviennent  plus 
fréquentes.  Valsalva  à  cette  époque  institue  une  méthode  de  traite- 
ment de  ces  anévrysmes,  qui  semblaient  tout  à  fait  au-dessous  des 
ressources  de  Tart  chirurgical,  et  cette  méthode  qui  porte  encore  son 
nom  est  parvenue  jusqu'à  nous. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  le  traitement  des  anévrysmes  en 
général  attire  Tattention  des  chirurgiens.  Un  chirurgien  français 
exerçant  à  Rome,  Anel,  préconise  pour  le  traitement  des  anévrysmes 
une  méthode  nouvelle  :  la  ligature  de  Tartère  au-dessus  de  Tané- 

(t)  Un  cas  d'anévry&me  innominé  d*origine  traumatique  —  dont  on  trouvera  la 
relation  plus  loin  et  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  et  d'opérer  —  a  été 
le  point  de  départ  de  ce  travail. 
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vrysme  sans  toucher  au  sac.  Hunier  et  ses  élèves  tentent  de  li§r  Tar- 
tère  à  une  certaine  distance  du  sac  ^  et  à  eux  revient  le  mérite  d*avoir 
vulgarisé  le  procédé. 

Dans  les  dernières  années  du  xvin*  siècle,  un  nouveau  procédé  chi- 
rurgical est  proposé  par  Brasdor  :  la  ligature  de  Tarière  au-dessous  du 
sac;  procédé  qui  porle  le  nom  de  Brasdor,  bien  que  Guthrie  ait 
réclamé  pour  Desault,  et  Broca  pour  Deschamps  la  priorité  de  Tidée. 

Wardrop  enfin,  au  commencement  du  xix«  siècle  et  malgré  Toppo- 
silion  de  )Gruthrie,  préconise  un  procédé  nouveau,  et  laisse  entre  la 
tumeur  et  la  ligature  quelques  collatérales,  pensant  que  ces  branches 
formant  un  diverticulum  au  sang,  éviteraient  la  surdistention  et  la 
rupture  des  parois  de  Tanévrysme. 

Mais,  dans  le  premier  quart  du  xix"  siècle,  rattention  n^est  pas 
encore  attirée  vers  les  anévrysmes  du  tronc  innominé.  Le  grand  Dic- 
tionnaire en  60  volumes,  dont  la  publication  s*étend  de  1812  à  1822, 
ne  fait  aucune  mention  de  cette  affection. 

C'est  à  Wardrop  que  revient  l'honneur  d'avoir  attiré  rattention  sur 
ces  anévrysmes,  et  d'avoir  aussi  le  premier  tenté  un  traitement  chirur- 
gical. En  1827,  le  chirurgien  anglais  pratique  la  ligature  de  la  sous-cla- 
vière  dans  un  cas  d'anévrysme  du  tronc  innominé  ;  la  malade  survit 
vingt-six  mois. 

£n  1828,  Evans,  dans  un  cas  pareil,  lie  la  carotide  droite  avec  plein 
succès. 

En  1836,  Feam  pratiqua  la  ligature  successive  des  deux  branches  de 
bifurcation,  en  commençant  par  la  carotide  primitive  droite;  son 
malade  guérit  et  cette  guérison  fut  constatée  quelque  temps  après,  à 
l'autopsie  du  sujet  mort  d'une  autre  affection. 

En  1839*  Hobart  lie  les  deux  vaisseaux  simultanément.  On  pense 
généralement  qu'il  mit  la  ligature  sur  la  première  portion  de  l'artère, 
c'esl-à  dire  en  dedans  des  scalènes  et  non  en  dehors,  comme  il  avait 
été  tait  jusqu'alors. 

Diday  en  1842,  Rossi  en  1844,  préconisent  et  pratiquent  de  nouveau 
la  ligature  simultanée;  Heath  la  renouvelé  en  1864. 

Les  principaux  travaux  qui,  à  cette  époque,  attirèrent  l'attenlion  des 
chirurgiens  sur  les  anévrysmes  du  Ironc  brachio-céphaliqùe  furent  : 
ceux  de  Viilardebo  1831,  Payer  1839,  Beislegni  1841,  Guetlet  1844,  la 
thèse  de  Robert  (1842),  sur  les  anévrysmes  de  la  région  clavicu- 
laire;  Tarlicle  de  Velpeau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine,  le  mé- 
moire de  Dubrueil,  de  Montpellier,  sur  les  anévrysmes  de  Taorte;  le 
beau  Traité  de  Broca;  le  travail  du  médecin  anglais  Halland,  1852,  qui 
est  pour  celle  époque  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur 
les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique.  Lefort^  dans  son  article 
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da  Dictionnaire  de  Decbambre  en  1869,  parvient  à  recaeillir  80  obser- 
vations d*anévrysme  du  tronc  bracbio-céphaliqne,  en  compulsant 
toutes  les  publications  françaises  et  étrangères. 

En  1886»  Poinsot,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud, 
résume  la  question  pour  toutes  les  années  qui  précèdent,  et  parvient 
à  réunir  117  observations. 

L'avènement  de  lantisepsie,  dans  le  dernier  tiers  du  xix*  siècle, 
permit  aux  chirurgiens  de  se  montrer  plus  audacieux  et  de  tenter  plus 
hardiment  la  cure  opératoire  des  anévrysmes  de  Tinnominée.  Des 
travaux  importants,  des  observations  plus  nombreuses,  se  succèdent 
soit  en  France,  soit  à  Tétranger. 

Depuis  l'article  de  Poinsot  qui  en  1886  résume  admirablement  tous 
les  travaux  antérieurs,  nous  pouvons  citer  parmi  les  publications 
les  plus  importantes  sur  la  question  :  dans  la  littérature  médicale 
française,  les  travaux  de  Guinard,  Le  Dentu,  Martel,  Poucet,  Demaria, 
Legueu,  Gérart-Marchant,  Morestin,  Nélaton,  Terrier,  Walterles  thèses 
de  Poivet,  Acosta  Ortiz,  Laressus,  Larrleu,  Blacque;  dans  la  littérature 
étrangère  récente,  nous  trouvons  aussi  quelques  observations  intéres- 
santes, et  nous  signalons  les  travaux  de  Mac  Burney,  Prœgea,  Dunlop, 
Packard,  Waren,  Winslow,  Kohler,  Mariott,  Ashurst,  Thiele,  Slewart, 
Percival,  etc.,  sur  lesquels  du  reste  nous  reviendrons  plus  loin,  et  qui 
nous  permettent  de  résumer  tout  ce  qui  a  été  tenté  jusqu'à  ce  jour 
contre  la  redoutable  affection  qui  paraissait  si  intangible  aux  chirur- 
giens d'autrefois. 

B.  —  Etiologib. 

L'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  reconnaît  pour  causes 
habituelles  celles  qui  sont  invoquées  pour  les  autres  anévrysmes  : 
syphilis,  artério-sclérose,  alcoolisme.  La  possibilité  de  l'origine  trau- 
matique  a  été  niée  par  Follin  et  Duplay,  dans  leur  Traité  de  patholo- 
gie externe.  Cependant  cette  étiologie  a  pu  être  invoquée  pour  quel- 
ques cas,  et  Barwel,  dans  YEncyclopédie  internationale  de  Chi- 
rurgie^ considère  les  anévrysmes  traumatiques  comme  devant  guérir 
plus  facilement  que  les  autres  par  l'intervention  chirurgicale. 

Les  anévrysmes  causés  par  blessure,  soit  par  arme  blanche,  soit  par 
arme  à  feu,  n'ont  pas  été,  croyons-nous,  signalés  jusqu'à  ce  jour  ; 
nous  n'en  avons  trouvé  aucune  observation  dans  les  nombreux  tra- 
vaux qui  ont  été  publiés  sur  les  anévrysmes  du  tronc  brachio  cépha- 
lique.  Notre  observation  est  donc  la  première  de  ce  genre. 

Le  genre  de  vie  propre  à  chaque  sexe  parait  avoir  une  assez  grande 
influence  sur  le  développement  de  ces  anévrysmes,  et  Lefort  prétend 
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qu*on  n'a  trouvé  guère  que  5  cas  chez  la  femme  contre  50  chez 
rhomme.  Notre  statit^tique  nous  donne  27  hommes,  et  10  femmes. 

L*âge  aurait  une  influence  égale  à  celle  du  sexe  et,  d'après  les 
auteurs,  Tanévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  paraît  beaucoup 
plus  fréquent  vers  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Nous  trouvons  au  con- 
traire sur  32  cas  dans  lequel  Tàge  est  indiqué  17  malades  au-dessous 
de  40  ans  et  15  seulement  au-dessus. 

C.  —  Anatomie  pathologique. 

Siège.  —  Quoique  l'artère  innominée  n'ait  qu'une  longueur  de 3  à 
4  centimètres  environ,  les  auteurs  ci istioguent  plusieurs  variétés  d'ané- 
vrysmes  de  cette  artère,  suivant  que  la  dilatation  anévrysmale  occupe 
de  préférence  la  partie  moyenne,  lorigine,  la  terminaison,  ou  toute 
rétendue  dé  l'artère. 

1^  La  première  catégorie  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  dilata- 
tion siège  à  Torigine  du  tronc  brachio-céphalique  ;  ce  sont  là  les  plus 
fréquents  et  ce  ne  sont  généralement  que  des  extensions  d'anévrysmes 
de  Taorle  elle-môme,  ou  tout  au  moins  d'une  dilatation  de  cette  ar- 
tère. En  effet,  il  est  tout  naturel  de  penser  que  les  mêmes  grandes 
causes  qui  occasionnent  l'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique 
(athérome,  alcoolisme,  syphilis),  doivent  agir  aussi  sur  Taorte  et  réci- 
proquement. 

2^  Les  anévrysmes  siégeant  à  la  terminaison  du  tronc  innominé 
occupent  le  deuxième  rang  pour  la  fréquence.  Us  s'accompagnent 
presque  toujours  d'une  dilatation  anévrysmale  des  branches  de  bifur* 
cation  de  l'artère  innominée,  soit  de  Tartère  carotide,  soit  de  la  sous- 
clavière,  soit  enBn  deTorigine  des  deux  vaisseaux  à  la  fois.  Les  obser- 
vations de  Mac  Burney,  de  Waren,  de  Morestin,  de  Richter,  rapportés 
dans  notre  tableau  relatent  des  cas  de  celte  catégorie. 

3**  L'anévrysme  occupe  parfois  toute  Tétendue  du  tronc  brachio-cé- 
phalique, souvent  avec  coïncidence  de  dilatation  aorlique.  C'est  là  une 
disposition  qui,  d'après  Holmes,  serait  assez  fréquente. 

4°  Enfin  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  trouver  l'anévrysme  sié- 
geant exclusivement  sur  la  partie  moyenne  du  tronc  brachio-cépha- 
lique. Nous  ne  voyons  guère  cités  que  les  cas  de  Devergie,  Barth,  Wli- 
ting  et  Gaujot. 

L'anévrysme  de  l'artère  innominée  peut  être  parfois  entouré  d'un 
groupe  de  tumeurs  anévrysmales. 

Ainsi  Hughes  a  signalé  un  malade  atteint  d'un  anévrysme  naissant 
du  côté  droit  de  l'artère  innominée;  l'origine  de  l'artère  était  le  siège 
d'une  seconde  tumeur  voisinant  avec  l'aorte,  elle-même  fortement  di- 
latée ;  une  troisième  tumeur  siégeait  enfin  sur  la  sous-clavière  gauche. 
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Forme,  —  Les  anéypysmes  fusifonnes  sont  extrêmement  rares  ; 
Ton  n*a  siiB^nalé  que  peu  de  cas. 

Les  anévrysmes  sacciformes  sont  les  plus  fréquents,  mais  le  sac  est 
plus  ou  moins  régulier,  et  plus  ou  moins  bien  délimité. 

Les  anévrysmes  constitués  par  une  dilatation  du  tronc  innominé 
analogue  à  celle  de  Taorte,  sont  les  plus  fréquents. 

Lorsque  Tanéyrysme  atteint  un  volume  plus  considérable  et  tend  à 
sortir  du  thorax  pour  gagner  la  base  du  cou,  il  peut  se  déformer  au 
niveau  de  la  fourchette  stemale  ou  de  la  clavicule,  et  se  moule  en 
quelque  sorte  sur  les  divers  organes  environnants.  C'est  ainsi  qu'il 
peut  envoyer  des  diverticules  dans  la  région  sous-claviculaire,  ou  en 
s'appliquant  sur  la  trachée  prendre  un  aspect  bilobé. 

La  paroi  de  Tanévrysme  peut  même  incorporer  dans  son  épaisseur 
les  organes  voisins,  et  Ton  a  vu  des  cas  oti  des  os,  clavicule,  sternum, 
côtes,  vertèbres  étaient  incorporés  dans  la  paroi  du  sac  anévrysmal. 
Parfois  même,  le  sac  était  incomplet  en  quelque  point,  et,  sa  paroi 
complétée  à  ce  niveau  par  quelque  organe  du  voisinage  qui  se  trou- 
vait alors  directement  en  contact  avec  le  sang  contenu  dans  Tané- 
vrysme. 

Volume.  —  Le  volume  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  est  exlrèmement  variable,  on  le  voit  varier  de  la  grosseur  d*un 
œuf  de  pigeon  au  volume  d'une  tête  d'enfant  Le  Dentu  a  signalé  un  cas 
dans  lequel  l'anévrysme  avait  au  moins  16  à  47  centimètres  de  hau- 
teur. L'anévrysme  signalé  par  Piquand  et  Grenel  mesurait  47  centi- 
mètres i/2  dans  le  sens  vertical,  SO  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal. 

Le  volume  le  plus  souvent  signalé  par  les  auteurs  est  celui  d'une 
orange  ou  d'une  mandarine. 

Usions  de  voisinage,  —  Les  rapports  anatomiques  si  importants 
et  si  variés  du  tronc  brachio-céphalique  expliquent  la  diversité  des  phé- 
nomènes de  compression  qui  accompagnent  sa  dilatation  par  un  ané- 
vrysme. 

Presque  tous  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  présentent  des 
lésions  de  voisinage  lorsque  l'anévrysme  du  tronc  innominé  atteint 
un  volume  considérable. 

Les  vaisseaux  qui  naissent  du  tronc  brachio-céphalique  ou  qui 
l'avoisinent  sont  plus  directement  atteints.  L'anévrysme  peut  exercer 
une  compression  isolée  ou  simultanée  sur  les  artères  qui  naissent  de 
sa  bifurcation  :  carotide  et  sous-clavière,  et  parfois  même  cette  com- 
pression allant  jusqu'à  l'oblitération  a  amené  un  résultat  salutaire  et 
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a  occasionné  la  guérison  de  ranévrysme.  DaoB  plusieurs  cas  signalés 
par  Budd^  Heath,  Dubrueil,  Ton  a  trouvé  à  l'autopsie  des  malades  morts 
subitement  de  leur  anévrysme  une  oblitératioa  complète  de  ces  bran- 
ches. 

D^aulre  fois,c*est  sur  les  artères  carotide  et  sousclavière  gauches 
que  Ton  rencontre  ces  oblitérations.  Dans  ces  cas  c'est  par  Tanévrysroe 
seul  que  passe  le  sang  destiné  h  la  nutrition  de  la  tète  et  des  membres 
supérieurs. 

Les  gros  troncs  veineux  placés  dans  le  voisinage  du  tronc  brachio- 
céphalique  sont  très  souvent  déplacés  lorsqu'il  est  dilaté.  L'on  a  par- 
fois constaté  l'oblitération  de  ces  grosses  veines^  oblitération  portant 
tantôt  sur  la  sous-clavière,  tantôt  sur  la  jugulaire,  tantôt  sur  les  deux 
troncs  brachio-céphaliques  veineux.  Dans  un  cas  de  Watson,  l'oblité- 
ration allait  jusqu'à  la  veine  cave  supérieure  et  Ton  constatait  même 
une  oblitération  du  canal  tboracique. 

Le  cœur,  dans  certains  anévrysmes  très  volumineux,  peut  être 
déplacé,  reporté  en  bas  et  à  gauche,  sa  pointe  battant  alors  dans  le 
6*  espace  intercostal  vers  la  ligne  axillaire.  L'on  observe  aussi  trè.-^ 
fréquemment  comme  lésion  associée  l'hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che, due  à  une  insuffisance  aortique  avec  dilatation. 

Les  lésions  des  troncs  nerveux  comprimés,  distendus  ou  englobés 
dans  les  parois  de  Tanévrysme  sont  très  importantes.  L'altération  du 
récurrent  est  particulièrement  fréquente,  elle  s'accompagne  de  troubles 
laryngés,  de  raucité  de  la  voix,  d'aphonie.  Dans  le  cas  de  Guinard,  le 
nerf  récurrent  se  trouvait  englobé  dans  la  poche  anévrysmale.  Le  nerf 
pneumogastrique  lui-même  a  été  trouvé  quelquefois  lésé  parle  voisinage 
d'un  anévrysme  du  tronc  brachio- céphalique  et  son  irritation  associée 
à  la  compression  de  la  trachée  a  été  invoquée  comme  cause  des 
broncho-pneumonies  assez  fréquentes  dans  cette  affection. 

Les  troubles  respiratoires  sont  dûs  aussi  à  la  compression  du  nerf 
phrénique,  lorsque  Tanévrysme  h  un  volume  nolable. 

La  compression  du  grand  sympathique  est  considérée  comme  la 
cause  des  troubles  oculo-pupillaires. 

Entln  dans  certains  cas  ou  l'anévrysme  avait  poussé  son  diverticule 
soit  à  la  base  du  cou,  soit  vers  le  creux  sous-clavier,  Ton  a  vu  des 
phénomènes  de  compression  des»  branches  du  plexus  brachial.  Le 
larynx,  la  trachée,  l'œsophage  sont  souvent  accolés  à  l'anévrysme  qui 
les  déplace,  les  déforme  et  parfois  les  use  jusqu'à  la  perforation.  Le 
déplacement  peut  être  porté  très  loin  ;  Ton  a  signalé  un  cas  où  le 
larynx  et  la  trachée  refoulés  répondaient  à  peu  près  au  tiers  moyen 
de  la  clavicule  gauche.  La  trachée  est  parfois  très  fortement 
rétrécie,  et  ce   rétrécissement  s'accompagne  d'une  dyspnée  qui  peut 
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aboutir  parfois  à  Tasphyxie.  La  trachée  peut  être  érodée,  détruite  par 
la  pression  du  sac  anévrysmal  qui  peut  faire  saillie  dans  son  inté- 
rieur. Cette  perforation  de  la  trachée  par  Tanévrysme  peut  s'accompa- 
gner d'une  ulcération  de  ses  parois  occasionnant  uae  hémorragie 
foudrojante,  mortelle. 

*  Il  est  beaucoup  moins  fréquent  de  constater  une  rupture  du  sac 
anévrysmal  dans  la  plèvre  ouïe  poumon. 

Le  squelette  peut  être  également  atteint  par  le  développement  de 
Tanévrysme.  La  compression  amène  soit  une  raréfaction  du  tissu  osseux, 
une  véritable  carie,  soit  des  luxations  ou  des  fractures^  avec  destruction 
des  cartilages,  des  ligaments.  Le  sternum,  la  clavicule,  les  trois  pre- 
mières cAtes  droites,  en  sont  surtout  le  siège  ;  on  les  a  vus  usés, 
érodés,  parfois  perforés,  luxés,  parfois  inclus  dans  la  paroi  de  la 
poche  ou  dans  sa  cavité.  Dans  de  très  rares  cas,  Ton  a  vu  les  deu- 
xième et  troisième  vertèbres  dorsales  érodées  par  Tanévrysme. 

D,  —  Etude  cunique* 

Les  principaux  symptômes  fournis  par  les  anévrysmes  du  tronc 
innominé  sont  i 

L'existence  d'une  tumeur  pulsatile  dans  la  région  sus-sternale  ; 

Les  modiflcations  dans  la  circulation  des  artères  du  membre  supé- 
rieur, du  cou,  de  la  tète  ; 

Les  bruits  anormaux  perceptibles  à  l'auscultation; 

La  dyspnée,  la  dysphagie,  l'aphasie  et  les  divers  troubles  fonction- 
nels dûs  à  la  compression  exercée  par  ranévrysme  sur  les  organes 
voisins.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  divers  symptômes. 

Mais  disons  tout  d'abord  que  tant  qu*il  est  de  petit  volume,  l'ané- 
vrysme  du  tronc  brachio-céphalique  peut  rester  assez  longtemps  sans 
causer  de  troubles  généraux  ou  locaux  bien  accusés.  C'est  ainsi  que 
certains  anévrysmes  ont  pu  passer  tout  à  fait  inaperçus  pendant  la  vie 
et  n*unt  été  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

Lorsque  Canévrysme  est  encore  intra-thoracique,  il  peut  cependant 
se  reconnaître  à  certains  symptômes  ;  il  présente  alors  les  caractères 
d'une  tumeur  du  médiastin  et  occasionne  des  symptômes  décompres- 
sion et  des  troubles  Tonctionnels.  Les  signes  physiques  sont  alors 
encore  peu  marqués  et  se  révèlent  surtout  par  une  matité  plus  ou 
moins  étendue  à  la  région  sternale  et  sous-claviculaire  droite;  il  existe 
une  sensation  de  gêne  et  d'oppression,  une  douleur  à  la  région  rétro- 
stemale,  avec  propagation  dans  Tépaule  ou  le  bras. 

Mais  l'auscultation  donne  ici  de  précieuses  indications  en  révélant 
un  bruit  de  souffle  intermittent,  synchrone  à  la  systole  cardiaque. 
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siégeant  au  niveau  du  premier  espace  intercostal  et  se  propageant  yers 
les  artères  carotide  et  sous-clavière  droites. 

Les  phénomènes  de  compression  augmentant  graduellement  révè- 
lent aussi  Taugmentation  de  volume  de  la  tumeur  anévrysmale. 

L'anévrysme,  avant  de  sortir  du  thorax  peut  aussi  révéler  sa  pré- 
sence et  son  développement  par  une  voussure  du  premier  espace* 
intercostal,  par  un  déplacement  du  sternum  et  de  la  clavicule. 

Mais  généralement,  ces  phénomènes  accompagnent  la  seconde 
période  de  révolution  de  Vanévrysme,  lorsque  ses  dimensions  le 
font  déborder  à  la  région  sus-claviculaire  et  sus-slernale. 

La  tumeur  se  montre  à  la  base  du  cou,  soulevant  plus  ou  moins 
Textrémité  inférieure  du  sterno  -  cléido  -  mastoïdien,  repoussant 
parrois  eu  avant  la  clavicule  et  la  première  cAte. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  de  celui  d^un  œuf  de  pigeon,  d'une 
mandarine  à  celui  d'une  grosse  orange.  La  forme  qu^affecte  la  tumeur 
est  très  variable  ;  parfois  elle  est  ovoïde,  parfois  bilobée  ;  elle  peut 
même  parfois  ôtre  tout  à  fait  irrégulière. 

Aux  termes  ultimes  de  son  évolution,  la  tumeur  contracte  des  adhé- 
rences avec  la  peau  qui  devient  alors  rouge,  luisante,  amincie,  soule- 
vée par  les  battements,  prête  à  se  rompre. 

La  tumeur,  à  son  stade  extra-thoracique,  présente  tous  les  carac- 
tères des  tumeurs  anévrysmales  :  expansion,  battements,  souffle. 

Si  Ton  ausculte  la  tumeur  avec  un  stéthoscope^  on  constate  la  pré- 
sence d'un  souffle  se  propageant  plus  ou  moins  le  long  de  la  carotide  * 
et  de  la  sous-clavière  droites.  L'auscultation  révèle  aussi  parfois  au 
niveau  du  sac  un  double  bruit,  analogue  à  celui  produit  par  les  mou- 
vements du  cœur.  Certains  auteurs  considèrent  ce  bruit  comme  pre- 
nant son  origine  dans  le  sac  lui-même;  d'autres  pensent  qu'il  est  dû 
à  la  propagation  dans  la  paroi  de  la  tumeur  du  second  bruit  du  cœur. 

Comme  tous  les  anévrysmes,  la  tumeur  est  pulsatile,  agitée  de  bat- 
tements isochrones  à  ceux  du  pouls  et  diminue  progressivement  de 
volume  par  la  compression,  mais  cette  réduction  n'est  presque  jamais 
complète. 

Les  troubles  vasculaires  artériels  sont  parfois  assez  marqués  pour 
faire  confirmer  le  diagnostic,  mais  ils  peuvent  manquer  aussi.  Nous 
voulons  parler  du  retard  du  pouls  dans  l'artère  carotide  ou  dans  la 
sous-clavière  droite  ;  le  pouls  peut  être  plus  faible  que  de  l'autre  côté  ; 
il  peut  même  perdre  complètement  son  synchronisme. 

Cet  affaiblissement  de  la  pulsation  doit  être  attribué  au  défaut  de 
contractilité  des  parois  de  l'anévrysme  ou  à  une  oblitération  par- 
tielle des  artères  carotides  ousous-clavières.  Ce  signe,  lorsqu'il  existe, 
est  une  conflrn^ation  précieuse  du  diagnostic,  mais  il  peut  manquer,  il 
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a  manqué  fréquemment  dans  des  cas  authentiques  et  Ton  ne  peut  se 
baser  sur  son  absence  pour  nier  l'eiistence  d'un  anévrysme  de  l'inno- 
miné. 

Les  troubles  vasculaires  veineux  sont  plus  fréquents  :  dilatation  de 
la  veine  jugulaire  externe  ;  troubles  et  gêne  de  la  circulation  céré- 
brale en  retour;  œdèmes,  vertiges,  syncopes. 

La  dyspnée  d*abord  passagère,  dyspnée  d'effort,  devient  ensuite 
presque  continue;  elle  s'accompagne  d'une  toux  coquelucboîde,  et  de 
phénomènes  asphyxiques. 

L'altération  de  la  voix,  raucité,  voix  bitonale,  aphonie  passagère  ou 
continue,  est  due  soit  à  la  compression  du  larynx,  soit  à  la  compres- 
sion du  récurrent. 

La  compression  de  l'œsophage  produit  de  la  dysphagie,  des  vomis- 
sements. 

Les  troubles  de  compression  du  grand  sympathique  se  traduisent 
par  de  l'inégalité  pupill'aire  :  rétrécissement  ou  dilatation  de  la  pupille 
droite. 

Les  troubles  de  compression  du  plexus  brachial  se  révèlent  par 
des  douleurs,  des  fourmillements,  des  engourdissements,  parfois 
m^me  une  paralysie  incomplète  du  membre  supérieur  droit. 

E.   —  Marche  et  Pronostic. 

L'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  est  une  affection  d'une 
gravité  extrême,  et  les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  voués  à  une 
mort  certaine  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché. 

Cette  marche  peut  être  de  quelques  mois  à  peine,  elle  dépasse  rare- 
ment une  durée  de  2  à  3  ans.  La  mort  est  amenée  ordinairement  par 
une  rupture  de  Tanévrysme  dans  la  trachée  ou  dans  l'œsophage,  rup- 
ture se  révélant  soit  par  une  hémorragie  foudroyante,  soit  par  des 
hémorragies  répétées.  Plus  fréquemment  la  mort  survient  par  suite 
des  complications  qui  proviennent  de  la  compression  des  organes  voi- 
sins :  œdème  de  la  glotte,  asphyxie,  broncho-pneumonie,  embolie 
cérébrale,  hémiplégie,  dysphagie  suivie  d'inanition  complète,  ou 
lésions  cardiaques  consécutives  à  l'anévrysme. 

Exceptionnellement  la  rupture  de  Tanévrysme  peut  se  faire  dans  le 
tissu  cellulaire  sous  cutané,  la  peau  restant  intacte,  ou  à  l'extérieur,  à 
travers  la  peau  amincie  sous  Tintluence  d'un  traumatisme. 

F.  —    Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  rencontre 
les  plus  grandes  difficultés  lorsqu*on  ne  trouve  à  la  région  sus-clavi- 
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culaire  ou  sus-sternale  aucune  tumeur  présentant  les  caractères 
physiques  et  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  cette  affection. 
L'anévrysme  de  petit  volume  et  intra-thoracique  peut,  en  effet,  ôtre 
confondu,  à  ce  moment  là  avec  toutes  les  tumeurs  qui  se  dévelop- 
pent parfois  dans  le  médiastin,  et  même  l'on  peut  méconnaître  com- 
plètement son  existence.  C'est  ce  que  Ton  a  observé  quelquefois  et 
notamment  dans  le  cascité  par  de  Renzi,  où  le  malade  présentant 
des  phénomènes  de  contracture  des  muscles  du  cou  avec  douleur, 
subit  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  électrique,  pour  ce  qu'on 
supposait  être  un  torticolis. 

A  cette  période  les  phénomènes  de  compression  soit  des  organes, 
soit  des  vaisseauxi  peuvent  se  retrouver  dans  les  diverses  tumeurs  du 
médiastin. 

Ce  qui  permet  d'afflrmer  la  présence  d'un  anévrysme  intra-tbora- 
cique,  ce  sont  les  signes  d'aucultation,  les  modifications  que  l'on 
constate  dans  la  circulation  carotidienne  et  sous-clavière,  les  batte- 
ments que  peut  ressentir  le  doigt  recourbé  en  crochet  derrière  le 
manubrium  stemal. 

Les  difficultés  deviennent  très  grandes  lorsque,  le  diagnostic  d'ané- 
vrysme  intra-thoracique  étant  posé,  il  s'agit  d'établir  le  diagnostic 
exact  du  siège  de  cet  anévrysme. 

Siège-t-il  sur  l'aorte  ascendante,  la  crosse  de  l'aorte,  le  tronc 
bracLio-céphalique,  l'origine  de  la  sous-clavière  ou  de  la  carotide 
droite?  Le  diagnostic  est  délicat  et  ce  n'est  que  par  l'ensemble  des 
symptômes  que  l'on  peut  arriver  à  le  confirmer. 

Voici,  tels  que  HoUand  les  a  groupés,  les  éléments  du  diagnostic 
différentiel  entre  les  anévrysmes  du  tronc  innominé  et  ceux  de  la 
crosse  aortique. 

Dans  les  anévrysmes  du  tronc  innominé 9  nous  avons  :  tumeur 
extérieure  fréquente,  survenant  peu  après  le  début  et  située  en 
général  au-dessus  du  tiers  interne  de  la  clavicule  droite;  pulsations 
plus  faibles  dans  les  artères  du  bras  droit,  et  du  côté  droit  de  la 
tète  et  du  cou;  douleurs,  œdème,  développement  des  veines  se 
montrant  d'abord  dans  le  bras  droit  et  du  côté  droit  de  la  tète  et  du 
cou,  et  8*accompagnant  d'un  affaiblissement  partiel  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité  du  bras  droit  relativement  fréquent.  La  luxation  de  la 
clavicule,  le  déplacement  de  la  trachée  et  du  larynx  sont  relativement 
fréquents.  La  modification  dans  l'intensité  du  murmure  respiratoire  est 
rare  et  lorsqu'elle  existe  se  manifeste  par  un  affaiblissement  du  bruit 
respiratoire  dans  le  poumon  droit  ;  bruits  anormaux  à'  l'auscultation 
de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  droite.  Les  pressions  sur  la  caro- 
tide et  la  sous^avière  droite  diminuent  ou  arrêtent  les  pulsations  de 
la  tumeur. 
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Dans  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  V  aorte  y  la  tumeur 
extérieure  est  plus  rare,  plus  tardive  daas  sou  apparition,  située  en 
général  du  côté  gauche  ou  derrière  le  sternum  ;  les  pulsations  sont 
plus  faibles  dans  les  artères  du  bras  gauche  et  dans  celles  du  côté 
gauche  de  la  tête  et  du  cou;  les  douleurs  se  montrent  d'abord  dans  le 
bras  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  tète  et  du  cou,  pouvant  plus  tard 
s'étendre  au  côté  droit.  L'affaiblissement  de  la  motilité  et  de  la  sensi- 
bilité du  bras  droit,  est  relativement  rare.  La  luxation  de  la  clavicule, 
le  déplacement  de  la  trachée  et  du  larynx  sont  relativement  rares. 
La  modification  dans  Tintensité  du  murmure  respiratoire  est  très 
fréquente  et  presque  toujours  le  bruit  respiratoire  est  plus  faible  à 
gauche.  Les  bruits  anormaux  existent  des  deux  côtés,  mais  surtout 
dans  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche,  pouvant  s'entendre  aussi 
le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

La  pression  sur  les  artères  à  gauche  ou  à  droite  est  sans  influence 
sur  les  pulsations  de  la  tumeur.  De  plus  les  secousses  trachéales  étu- 
diées en  France  par  Barié  et  Martin  Durr,  connues  en  Italie  sous  le 
nom  de  signe  d'OlUvier,  fournissent  un  nouvel  élément  de  diagnostic 
en  faveur  de  l'anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte. 

Popham,  lui,  attache  une  grande  importance  aux  signes  de  dia- 
gnostic suivants  : 

!•  Obscurité  du  son  à  la  percussion  descendant  plus  bas  vers  le 
stecnum  et  les  cartilages  costaux  du  côté  droit,  dans  les  anévrysmes 
de  la  portion  transversale  de  la  crosse  aortiqne  que  dans  ceux  du 
tronc  innominé  ; 

2*»  Faiblesse  du  murmure  respiratoire  à  Tauscultation  du  poumon 
droit  plus  considérable  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  que  dans  ceux 
du  tronc  brachio-cépbalique. 

L'emploi  du  sphygmographc  peut  donner  des  renseignements  utiles 
pour  le  diagnostic;  l'exemple  de  Broca  qui  put  discerner  par  l'emploi 
du  sphygmographc  un  anévrysme  du  tronc  d'un  anévrysme  de  l'aorte, 
montre  que  Ton  peut  en  tirer  le  meilleur  parti. 

Le  diagnostic  avec  les  anévrysmes  de  la  sous-clavière  et  de  la  caro- 
tide, à  leur  origine,  est  souvent  difficile,  d'autant  plus  que  les  trois 
sont  souvent  réunis.  Le  siège  de  la  tumeur,  des  bruits  de  souffle  et  de 
frottement  au-dessus  de  l'origine  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide, 
permettra  d'établir  un  diagnostic  précis. 

Enfin  l'exploration  du  pouls  a  une  grande  importance  ;  la  diminution 
d'amplitude  indique  que  l'anévrysme  siège  sur  l'artère  qu'on  explore 
ou  sur  celle  qui  lui  donne  naissance.  Malheureusement  ce  signe  n'a 
qu'une  valeur  très  relative  et  n'existe  pas  toujours.  Il  manque  dans 
plusieurs  des  observations  de  notre  statistique,  dans  des  cas  où 
cependant  il  a  été  recherché  avec  le  plus  grand  soin. 
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Lorsque  la  tumeur  est  devenue  extra-tboracique,  le  diagnostic  de 
Tanévrysme  est  en  général  beaucoup  plus  facile.  On  ne  pourrait  guère 
le  confondre  qu'avec  une  tumeur  liquide,  un  kyste  soulevé  par  des 
battements  de  la  carotide  ou  de  la  sous-clavière  ;  mais  dans  ces  cas 
on  peut  affirmer  qu'il  s*agil  d'un  anévrysme  par  la  constatation  des 
mouvements  d'expansion  coïncidant  avec  la  systole  cardiaque,  et  des 
phénomènes  que  révèle  Tauscultation. 

Le  diagnostic  du  siège  de  Tanévrysme  devient  aussi  plus  facile. 

Dans  Tanévrysme  carotidien  la  tumeur  est  allongée,  à  grand  axe 
vertical,  située  entre  les  deux  faisceaux  du  muscle  stemo-mastoîdien  ; 
dans  Tanévrysme  sous-clavier  la  tumeur  s'allonge  transversalement 
dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  enfin  Tanévrysme  du  tronc  innominé 
apparrait  d'abord  au-dessus  du  sternum,  dans  la  fossette  sus-sternale, 
d*où  il  peut  envoyer  ensuite  des  diverticules  dans  divers  sens. 

a«  Partie.  »  Etude  thérapeutique. 

Les  articles  de  Poinsot  et  de  Le  Fort  dans  les  deux  dictionnaires  résu- 
ment parfaitement  la  question  du  traitement  des  anévrysmes  de  l'in- 
nominée  pour  l'époque  où  ils  ont  paru.  Mais  une  longue  période  s'est 
écoulée  au  cours  de  laquelle  nos  idées  se  sont  profondément  modi- 
fiées. La  chirurgie  des  anévrysmes  est  devenue  à  la  fois  plus  hardie  et 
moins  dangereuse  et  il  est  bien  certain  que  les  conclusions  de  1886 
ne  sauraient  être  de  mise  actuellement. 

Un  chirurgien  ne  saurait  assurément  souscrire  de  nos  jours  à  la 
phrase  que  Le  Fort  mettait  en  tète  de  son  article  du  dictionnaire  de 
Dechambre.  «  Les  anévrysmes  du  tronc  brachio  céphalique  regardés 
pendant  longtemps  comme  au  dessus  des  ressources  de  Tart,  ont  sur- 
tout attiré  l'attention  depuis  que  la  hardiesse  et  Ton  pourrait  dire 
pour  bien  des  cas,  depuis  que  la  témérité  de  quelques  opérateurs,  a 
cru  pouvoir  en  tenter  la  guérison  par  les  moyens  appliqués  déjà  au 
traitement  des  anévrysmes  des  vaisseaux  plus  éloignés  du  centre  cir- 
culatoire 9.  Nous  pouvons  bien  avouer,  en  effet,  que  nos  procédés  sont 
loin  d'être  toujours  efficaces,  mais  ils  sont  devenus  heureusement 
inoffensifs  dans  la  grande  majorité  des  cas  ainsi  qu'en  témoigne  la 
liste  des  observations  annexées  à  ce  travail. 

Nous  avons  donc  pensé  qu'il  était  préférable  de  limiter  notre  étude 
aux  vingt  dernières  années  c'est-à-dire  à  la  période  contemporaine, 
en  prenant  comme  point  de  départ  le  plus  récent  des  articles  de  dic- 
tionnaire, celui  de  Poinsot.  Nous  avons  pu  de  la  sorte  réunir  un  chiffre 
suffisant  d'observatiotfô.  et  les  conclusions  que  nous  en  avons  tirées 
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nous  paraissent  bien  indiquer  les  bases  de  la  chirurgie  actuelle  des 
anévrysmes  innominés. 

Mais  avant  même  d'aborder  Tétude  de  leur  traitement,  il  importe  de 
faire  une  réserve  qui  se  trouve  justiBée  dans  maintes  observations. 
En  dépit  du  soin  qu^apportent  maintenant  les  chirurgiens  à  faire  le 
diagnostic  précis  de  Tanévrysme  et  de  ses  variétés,  les  erreurs  de 
diagnostic,  on  Ta  vu,  sont  fréquentes.  Elles  tiennent  à  ce  que  la  dilata- 
tion artérielle  ne  se  limite  pas  toujours  à  un  territoire  anatomique  ;  le 
tronc  innominé  est  court  et  Tanévrysme  qui  s'y  développe  peut  em- 
piéter d'une  part  sur  les  deux  branches  de  bifurcation,  sous-clavière 
et  carotide  primitive^  d'autre  part,  et  surtout,  sur  le  tronc  originel. 
Or  s'il  est  possible  souvent  de  reconnaître  la  première  variété,  la 
seconde  passe  fréquemment  méconnue,  même  au  cours  d'une  opéra- 
tion; il  s'ensuit  que  bien  des  observations  étiquetées  anévrysmes  de 
Tinnominée  sont  en  réalité  des  tumeurs  occupant  la  crosse  aortique  — 
Winslow  a  même  du  renoncer  à  les  étudier  séparément  —  et  l'autopsie 
seule  est  susceptible  de  nous  donner  des  indications  précises  à  ce 
point  de  vue.  Malgré  le  soin  avec  lequel  nous  avons  analysé  les  obser- 
vations recueillies,  il  est  vraisemblable  que  nous  n'avons  pas  échappé 
à  cette  cause  d'erreur.  Elle  est  du  reste  moins  préjudiciable  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer.  Comme  Le  Dentu,  Guinard  l'ont  afSrmé  depuis 
longtemps,  le  traitement  des  anévrysmes  innominés  se  confond  en 
somme  avec  celui  des  anévrysmes  de  la  crosse  aortique  :  aux  uns  et  aux 
autres  conviennent  les  procédés  de  ligature  artérielle  qui  seront  étu- 
diés et  discutés  plus  loin. 

Historique. 

Nous  emprunterons  en  grande  partie  Tbistorique  suivant  à  l'impor- 
tant rapport  lu  en  1900  par  Le  Dentu  à  l'Académie  .le  Médecine. 

l*"  C'est  en  1820  que,  pour  la  première  fois^  Valentin  Mott  pratiqua 
la  ligature  de  la  carotide  droite  seule  pour  un  anévrysme  du  tronc 
brachio-céphalique,  inaugurant  ainsi  Tun  des  procédés  demeurés 
longtemps  en  honneur. 

2*  Wardrop  en  1827  lie  la  sous-clavière  droite  seule. 

3"^  En  i  823,  Wickam  intervient  par  la  double  ligature  des  troncs 
artériels,  carotide  primitive  droite  et  sous-clavière  du  même  côté, 
mais  il  fait  cette  double  opération  en  deux  séances  successives. 

4^  C'est  seulement  en  1839  que  Hobart  fait  la  ligature  simultanée 
des  deux  troncs,  la  circulation  de  la  sous-clavière  étant  interrompue 
dans  sa  première  portion.  Rossi,enl844,  dans  une  observation  célèbre^ 
Cuvellier  en  1859  pratiquent  la  même  opération.  L'observation  de 
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Heath  en  1865  est  la  première  dans  laquelle  la  double  ligaUire  simul- 
tanée se  soit  certainement  trompée  d'adresse  :  il  y  eut  une  erreur  de 
diagnostic  et  Tautopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  de 
Taorte  seule.  Dix  huit  fois  depuis  cette  époque,  dit  Le  Dentu,  la  même 
erreur  a  été  commise  et  les  deux  artères  liées  pour  un  prétendu  ané- 
vrysme  de  l'innominée  qui  portait  en  réalité  sur  la  crosse  de  l'aorte, 
Bauvell  ayant  été  le  premier  à  faire  de  propos  délibéré  Tapplication 
de  cette  méthode  aux  anévrysmes  aortiques.  Ainsi  oui  été  établies  les 
méthodes  principales  que  nous  devons  étudier  :  ligatures  isolées  ou 
simultanées  des  deux  troncs  principaux.  Mais  à  côté  d'elles  se  sont 
fait  jour  des  procédés  issus  de  particularités  spéciales  à  certains  ma- 
lades et  dont  certains  ont  pu  être  employés  plusieurs  fois. 

C'est  ainsi  que  l'on  a  pu  faire  porter  la  ligature  : 

i^  Sur  le  tronc  même  de  l'innominée  ;  nous  verrons  plus  loin  ce 
qu'il  faut  penser  de  ces  cas. 

%^  Sur  un  tronc  vasculaire  relativement  éloigné  et  spécialement  sur 
l'axillaire,  la  situation  ou  le  volume  de  la  tumeur  interdisant  l'accès 
de  la  sous-clavière  ;  cette  ligature  a  pu  du  reste  se  combiner  avec  celle 
de  la  carotide  primitive  (Malgaigne,  Bennett  May,  Lancer  (axillaire 
seule),  Martel,  6.  Marchant,  Imbert  et  Pons). 

3""  Sur  les  vaisseaux  du  côté  opposé;  il  s'agit  ordinairement  alors 
de  cas  dans  lesquels  la  double  ligature  à  droite  a  échoué  et  Ton  a 
fait  ainsi  une  nouvelle  tentative  pour  ralentir  la  circulation  dansTané- 
vrysme  (Heath,  Schede,  Wyeth  pour  l'aorte;  Le  Dentu  pour  le  tronc 
innominé). 

4®  Sur  les  branches  secondaires  de  la  sous-clavière,  branches  qui, 
par  suite  de  leur  énorme  développement,  constituent  une  sorte  de 
bifurcation  du  tronc  etdemandent  à  être  liées  si  Ton  veut  ralentir  sen- 
siblement la  circulation  (Smith,  Le  Dentu). 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  cinq  méthodes  principales, 
plus  ou  moins  combinées  à  trois  procédés  secondaires. 
Méthodes  principales  : 
Ligature  de  Tinnominée. 
Ligature  de  la  carotide  primitive  seule. 
Ligature  de  la  sous-clavière  seule. 
Ligature  des  deux  troncs,  faile  à  intervalle. 
Ligature  des  deux  troncs  faite  simultanément. 

Procédés  secondaires  : 

Ligature  de  l'axillaire. 

Ligature  des  vaisseaux  gauches. 

Ligature  des  branches  secondaires  (vertébrale  surtout). 
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Nous  pouvons  déclarer  dès  maintenant  que  le  procédé  de  choix  est 
la  ligature  simultanée  des  deux  troncs. 

Conaidérationa  générales.  —  Observation  parsoxmalla. 

Voici  d*abord  Tobservation»  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail. 

L.  M. ,  26  ans,  journalière,  entre  dans  notre  service  à  THôtel-Dieu,  le 
12  novembre  1904;  la  veille,  elle  a  été  victime  d'un  attentat  passionnel 
qui  s'est  traduit  par  trois  coups  de  revolver.  L'une  des  balles  a  pénétré 
à  5  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule  gaucbe  ;  la  seconde  est  dans 
le  moignon  de  répauie  gauche  ;  la  troisième  qui  nous  intéresse  plus 
spécialement,  a  pénétré  en  arrière  et  a  droite  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
La  malade  ne  présente  du  reste  dans  les  premiers  jours  aucun  symp- 
tôme inquiétant,  et  la  guérison  de  toutes  ces  plaies  se  produit  sans 
incidents  et  sans  intervention. 

Le  4  janvier  1905,  trois  semaines  environ  après  son  entrée  à  Thôpi- 
tal,  la  malade  signale  qu'elle  ressent,  depuis  quelques  jours,  des 
douleurs  assez  vives  dans  toute  la  hauteur  du  bras  droit  ;  les  mouve* 
ments  de  flexion  du  coude  droit  se  font  avec  difficulté  et  les  mouvements 
actifs  de  Tépaule  droite  sont  nuls  ;  les  mouvements  passifs  sont  nor- 
maux. 

C'est  le  18  janvier  seulement  que  nous  constatons  la  présence  dans 
la  région  sus-sternale  droite  d'une  tuméfaction  animée  de  battements 
avec  souffle  ;  grosse  comme  une  petite  mandarine,  la  tumeur  plonge 
nettement  dans  le  thorax.  La  radiographie,  obli^JC^amment  faite  par 
M.  Oaillol  de  Poney,  montre  dans  cette  région  la  présence  de  la  balle. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  ioduré,  puis  aux  injections  de 
sérum  ichtyocollé  à  raison  de  150  centimètres  cubes  par  jour;  ce  trai- 
tement ne  donne  pas  de  résultat;  il  n'est  du  reste  pas  continué  suffi- 
samment car  la  malade  demande  formellement  à  sortir  le  25  janvier. 

Elle  rentre  le  6  février  1905;  la  tumeur  a  notablement  augmenté  de 
volume;  elle  a  déterminé  des  vomissements  et  des  phénomènes  d'oppres- 
sion très  marqués  ;  la  malade  se  plaint  de  sentir  une  c  bou^e  »  lors- 
qu'elle déglutit. 

Le  14  février  nous  pratiquons  sans  incident  la  ligature  simultanée 
de  la  carotide  primitive  et  de  Taxillaire  droite  sous  la  clavicule; 
notre  intention  était  de  lier  la  sous-clavière,  mais  au  cours  de  la  pre- 
mière intervention  (ligature  de  la  carotide  primitive),  nous  constatons 
que  la  tumeur  tout  en  plongeant  dans  le  thorax  s'est  développée  éga- 
lement dans  la  région  sus-claviculaire.  Les  deux  catguts  placés,  la 
tumeur  conserve  sensiblement  le  même  volume,  et  les  battements 
demeurent  aussi  forts.  Indiquons  pour  n'y  plus  revenir,  que  les  deux 
plaies  se  sont  cicatrisées  sans  incident  par  première  intention.  Le  sur- 
lendemain de  l'opération,  la  tumeur  a  nettement  diminué  de  volume, 
et  les  battements  en  sont  beaucoup  moins  prononcés,  la  malade  ne 
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sent  plus  la  «  boule  »;  l'état  se  maintient  ainsi  en  amélioration  station- 
naire  pendant  deux  ou  trois  jours,  après  quoi,  la  tumeur  reprend  pro- 
gressivement son  volume  et  ses  battements.  En  somme  l*échec  parait 
incontestable. 

La  malade  sort  le  4  mars  sur  sa  demande  ;  elle  entre  de  nouveau  le 
28  avril  et  on  constate  que  la  tumeur  a  encore  augmenté  de  volume. 

On  pratique  sans  résultat  quelques  injections  de  sérum  ichtyocollé  ; 
elle  sort  de  nouveau  le  4  juin  1905. 

Je  la  revois  le  15  mai  1907.  L*anévrysme  est  devenu  plus  dur  :  il  a 
sensiblement  le  même  volume  qu'autrefois  ;  il  est  toujours  animé  de 
battements,  mais  ils  sont  moins  forts.  La  malade  éprouve  toujours 
une  certaine  gêne  en  avalant,  mais  n*a  jamais  rendu  de  sang.  Elle 
ressent  des  fourmillements  dans  le  bras  et  Tépaule  droite.  Le  pouls 
est  imperceptible  à  droite,  très  perceptible  à  gauche.  Pas  de  gêne  sen- 
sible des  mouvements  du  bras. 


Le  diagnostic  d'anévrysme  brachio-céphalique  ne  nous  parait  guère 
douteux  ici  et,  du  reste,  il  a  été  contrôlé  par  Topération.  Il  est  permis 
d'ajouter  que  Téchec  partiel  de  la  double  ligalure  est  dû  vraisembla- 
blement, au  moins  en  partie,  à  la  présence  de  la  balle  que  nous  n'avons 
pas  tenté  d'extraire  ;  d'une  part,  en  effet,  elle  était  sous-jacente  au 
premier  espace  intercostal,  et  sa  recherche  aurait  été  des  plus  labo- 
rieuses ;  d'autre  part  les  épreuves  radiographiques  ne  la  localisaient 
pas  très  exactement  puisque  nous  étions  dépourvus  d'appareils  de 
recherches  spéciaux. 

Les  résultats  fournis  en  général  par  la  cure  chirurgicale  des  ané- 
vrysmes  brachio-céphaliques  sont  du  reste  bien  loin  d'être  toujours 
brillants  si  Ton  s'en  rapporte  aux  recherches  que  nous  avons  faites, 
et  il  faut  toujours  étudier  les  observations  de  près  et  les  soumettre  à 
une  critique  sévère. 

En  principe  il  peut  arriver  qu'un  opéré  succombe  aux  suites  de  l'in- 
tervention, ou  bien  qu'il  guérisse  opératoirement  mais  la  guérison 
opératoire  n'est  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  un  succès  thérapeutique, 
et  surtout  un  succès  durable.  D'une  part  en  effet,  les  récidives  ne  sont 
pas  rares;  d'autre  part,  lorsqu'on  lit  les  observations,  on  s'aperçoit 
que  les  chirurgiens  ne  se  montrent  souvent  pas  assez  difGciles  sur  la 
qualité  de  la  guérison.  Celle-ci,  raisonnablement,  ne  devrait  èlre 
signalée  que  dans  les  cas  oh  Ton  a  noté  la  disparition  de  la  tumeur, 
des  signes  physiques  et  des  signes  fonctionnels  ;  or,  l'on  peut  se 
rendre  compte,  en  parcourant  les  observations,  de  la  rareté  de  cette 
éventualité.  Chez  d'autres  malades,  les  signes  fonctionels  disparais- 
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sent,  mais  la  tumeur  persiste  ;  lorsqu'elle  décroît  et  que  les  batte- 
ments disparaissent,  on  peut  encore  parler  de  guérison,  bien  que  la 
récidive  dans  ces  cas  soil  fort  à  craindre.  Mais  faut-il  compter  parmi 
les  malades  guéris  ceux  comme  notre  opérée,  qui  ont  vu  leur  tumeur, 
s'effacer  dans  une  proportion  variable,,  tout  en  demeurant  parfaitement 
perceptible  et  enconservant  des  battements  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Cette  catégorie  de  malades  est  en  effet  très  exposée  à  la  récidive  ;  et 
parfois,  on  ne  saurait  môme  parler  de  récidive,  c'est  une  amélio- 
ration très  fugace  qui  s'est  produite,  après  quoi  la  maladie  reprend 
son  cours.  Nous  mêmes  avons  été  fort  embarrassés  pour  classer  notre 
observation.  Sans  doute,  nous  pensons  bien  que,  si  la  double  ligature 
simultanée  n'avait  pas  été  pratiquée,  notre  malade  eut  succombé, 
mais  de  ce  qu'elle  est  en  bonne  santé  deux  ans  après  l'opération,  il 
serait  excessif  de  conclure  qu'elle  est  guérie  ;  la  tumeur  existe  encore, 
bien  que  plus  petite  et  plus  dure  ;  battements  et  souffle  sont  percep 
tibles  ;  les  symptômes  fonctionnels  n'ont  pas  disparu  ;  nous  pouvons 
donc  considérer  que  nous  lui  avons  procuré  un  service  très  appré- 
ciable; mais  cette  femme  est  évidemment  à  la  merci  d'un  événement 
quelconque,  traumatisme,  grossesse,  etc.  et  nous  ne  serions  même 
pas  surpris  de  voir  un  jour  sa  tumeur  augmenter  de  volume  et 
progresser  sans  raison  apparente. 

Pourquoi  les  résultats  donnés  par  la  ligature  sont-ils  si  aléatoires  ? 
Il  faut  en  voir  probablement  la  raison  dans  le  rétablissement  rapide  de 
la  circulation  collatérale  par  les  rameaux  artériels  cervicaux  et  scapu- 
laires. 

En  outre,  s'il  persiste  des  collatérales  entre  la  tumeur  et  la  ligature, 
le  courant  sanguin  pourra  persister,  bien  qu'affaibli  :  il  faut  voir  là, 
sans  doute,  la  principale  cause  d'échec  de  ces  opérations.  Or,  pour  le 
tronc  brachio-céphalique  en  particulier,  l'une  des  ligatures  doit  por- 
ter sur  la  sous-clavière  en  dehors  dess  calènes,c'est-à-dire  en  dehors  de 
plusieurs  branches  collatérales;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  faits. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  cependant  que,  dans  notre  cas,  le  pouls 
radial  était  encore  imperceptible  plus  de  deux,  ans  après  l'opération. 

Les  ligatures  périphériques  peuvent  être  faites  soit  simultanément, 
soit  ea  séances  successives  ;  les  chirurgiens  modernes  s'accordent  à 
les  effectuer  dans  la  même  séance  et  nous  pensons  que  c'est  là  en 
effet  la  pratique  à  conseiller  :  les  résultats  fournis  par  ces  opérations 
ont  un  effet  bien  supérieur  à  ceux  que  donnent  des  opérations  succes- 
sives. La  ligature  simultanée  est  meilleure  en  soi,  c'est  incontestable  ; 
mais  sa  supériorité  est  due  aussi  en  partie  à  la  condition  suivante  : 
les  ligatures  successives  n'ont  pas  toujours,  loin  de  là,  été  faites  de 
propos  délibéré  ;  bien  souvent,  le  chirurgien  a  commencé  par  lier  un 
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seul  tronc;  puis,  cette  première  intervention  ayant  échoué,  il  en  fait 
une  seconde  ;  mais  le  premier  échec  a  eu  pour  résultat  de  favoriser 
le  développement  de  la  circulation  collatérale  et  la  seconde  ligature  est 
faite  en  somme  dans  des  conditions  beaucoup  moins  favorables  que  si 
Ton  s'était  décidé  à  la  faire  sinon  dans  la  même  séance  que  la  première, 
tout  au  moins  peu  de  temps  après.  Il  faut  voir  là,  à  notre  avis^  la 
cause  principale  des  échecs  des  ligatures  successives. 

Pour  terminer  ces  considérations  d'ordre  général,  nous  devons  dire 
maintenant  quelques  mots  de  la  guérison  spontanée  des  anévrysmes 
innominés.  Depuis  les  deux  cas  rapportés  par  Le  Fort  dans  son  article 
du  Dictionnaire  nous  n'avons  retrouvé  que  les  deux  faits  cités  sans 
aucun  détail  par  Barwell..  L'un  des  malades  de  Le  Fort,  observé 
par  Wishart,  vit  sa  tumeur  disparaître  ;  mais  atteint  de  phtisie 
avancée,  il  succomba  et  Ton  constata  à  l'autopsie  que  le  tronc 
brachio-céphalique  était  complètement  oblitéré,  ainsi,  du  reste,  que 
la  carotide  gauche.  Il  en  résultait  que  la  circulation  de  la  tète,  du 
cou  et  du  membre  supérieur  droit  n'était  assurée  que  par  la  sous- 
clavière  et  la  vertébrale  gauches  dilatées.  Nous  trouvons  dans  ce  fait  un 
exemple  de  Tun  des  deux  modes  de  guérison  de  ces  anévrysmes  :  oblitéra- 
tion complète  de  la  poche  et  de  ses  deux  grosses  branches  de  bifur» 
cation  ;  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  côté  droit  par  le  sys- 
tème vasculaire  gauche  ;  c'est  probablement  le  mode  le  plus  sûr  de 
guérison. 

Le  deuxième  fait  de  Le  Fort  concerne  un  sujet  d'Ogle  ;  il  avait  été 
soigné  plusieurs  fois  à  Thôpital  Saint-Georges  pour  un  anévrysme  de 
rinnominée;  la  guérison  était  complète  lorsqu'il  mourut  de  phtisie 
pulmonaire  ;  on  trouva  à  l'autopsie,  que  l'anévrysme  gros  comme  une 
petite  pomme,  était  plein  de  caillots  dont  le  centre  était  creusé  d'un 
canal  conduisant  à  la  sous-clavière  :  celle-ci  n'était  donc  point  oblité- 
rée contrairement  à  la  carotide  primitive  qui  était  transformée  en 
cordon  plein.  C'est  là  le  second  mode  de  guérison  :  oblitération  partielle 
de  la  poche,  avec  persistance  d'un  canal  permettant  la  circulation  dans 
l'un  des  territoires  vasculaires,  presque  toujours  dans  celui  de  la  sous- 
clavière.  Ajoutons  que,  d'après  Le  Dentu,  il  existe  incontestable- 
ment des  poches  qui  se  rétractent  jusqu'à  disparaître  presque  complè- 
tement sans  que  le  contenu  se  coagule  ;  le  sang  y  reste  liquide  ou 
presque  liquide.  Ce  serait  là  un  troisième  mode  de  guérison  spontanée. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  peut  dire  comme  conclusion  que  les  anévrysmes 
innominés  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément  ;  mais  ce  cas  est 
si  exceptionnel  qu'il  paraît  préférable  de  n'en  point  tenir  compte  dans 
la  pratique,  même  si  Ton  ajoute  aux  cas  de  guérison  spontanée  ceux 
dans  lesquels  la  tumeur  a  disparu  grâce  au  traitement  médical. 


Digitized  by 


Google 


L.  IMBERT  et  H.  PONS.  .—  l'anévrismb  innominé.        463 

A.  —Traitement  môdioal.  —  Traitements  divers. 

Nous  donnerons  d'abord  les  résultats  fournis  par  le  traitement  mé- 
dical des  anévrysmes  innominés,  et  nous  ajouterons,  à  ce  même  chapitre 
4'étude  de  quelques  méthodes  demi  chirurgicales,  dont  les  unes  ont  été 
fort  peu  employées  et  ne  peuvent  guère,  en  conséquence  être  discutées, 
dont  les  autres  paraissent  susceptibles  de  donner  quelques  résultats . 
Il  faut  remarquer  que  les  documents  relatifs  à  ces  méthodes  sont  pour 
la  plupart  fort  anciens,  ils  remontent  à  Tépoque  où  les  médecins  con- 
damnaient radicalement,  comme  Le  Fort,  les  tentatives  chirurgicales. 
On  ne  sera  pas  surpris  que  nous  préférions  aujourd'hui  des  interven- 
tions méthodiques  qui,  sans  nous  donner,  tant  s'en  faut  des  succès 
constants,  constituent  cependant,  nul  n'en  doute  plus,  notre  récours  le 
plus  efticace. 

Le  traitement  médical  pur  consiste  essentiellement  dans  le 
repos  combiné  avec  l'administration  d'iodure  de  potassium  et  repose 
sur  ce  point  de  départ,  exact  parfois,  que  les  malades  sont  souvent 
syphilitiques.  Malheureusement  si  le  raisonnement  paraît  juste,  le  trai- 
tement n'est  guère  satisfaisant. 

Notre  malade  a  pris  de  Tiodure  sans  aucun  succès.  Sur  nos  55  obser- 
vations, il  en  est  lO  dans  lesquelles  le  traitement  ioduré  et  même 
spéciGque  avec  mercure  est  expressément  signalé  ;  une  ou  deux  fois, 
il  a  paru  produire  une  légère  amélioration  bientôt  suivie  d'une  aggra- 
vation, il  a  toujours  échoué  sauf  dans  un  cas  cité  par  Terrier  qui  a 
vu  guérir  un  anévrysme  innominé  chez  un  syphilitique.  Il  nous  paraît 
superflu  d'insister  davantage  sur  ce  point.  Le  traitement  médical  ne 
saurait  être  qu'un  traitement  d'attente  avant  l'opération,  ou  de  com- 
plément après. 

La  méthode  de  Valsalva  se  rapproche  du  traitement  médical  pur 
auquel  elle  ajoute  la  digitale,  les  saignées  répétées  et  surtout  la 
diète.  Mais  les  saignées,  destinées  à  diminuer  la  tension  du  système 
circulatoire  n'aboutissent  qu'à  exciter  le  cœur  et  à  diminuer  la  capa- 
cité de  coagulation.  Le  Fort  et  Poinsot  citent  cependant  un  succès  que 
cette  méthode  aurait  donné  à  Luke.  Barwell  (anévrysmes  de  la  base  du 
cou)  a  retrouvé  13  observations  dans  lesquelles  elle  a  été  utilisée;  sur  ce 
nombre,  dit-il,  7  malades  sont  donnés  comme  guéris  ou  envoie  de  gué- 
rison,  ce  qui  constituerait  une  proportion  tout  à  Fait  satisfaisante  ;  mais 
il  ajoute  que  deux  faits  doivent  probablement  se  rapporter  à  un  seul  et 
unique  malade,  deux  fois  la  nature  de  la  tumeur  était  douteuse, 
une  fois  le  malade,  compté  comme  en  bon  état,  n  éprouvait  qu'une 
amélioration  peu  prononcée  et  fut  perdu  de  vue,  deux  fois  la  guérison 
qui  fut  spontanée,  coïncida  avec  le  début  du  traitement  si  même  elle 
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n*avait  pas  commencé  avant  ;  un  malade  guérit  pendant  une  crise  d'en- 
térite aigué,  une  autre  sous  l'influence  d'une  dose  toxique  d'aconit  ; 
de  sorte  que,  en  fin  de  compte,  il  ne  reste  pour  ces  13  observations 
qu'un  seul  succès.  On  ne  saurait  donc  être  surpris  que,  de  toutes  nos 
observations,  aucune  ne  relate  que  le  traitement  de  Valsalva,  avec  les 
saignées,  ait  été  appliqué. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  méthode  assez  analogue,  la  méthode 
de  Tuffnell  qui  ne  se  distingue  guère  de  celle  de  Valsalva  que  par  la 
suppression  de  la  saignée.  Elle  consiste  essentiellement,  dit  Poinsot, 
dans  le  décubitus  horizontal,  le  repos  absolu  conservés  rigoureusement 
peudanl  la  durée  assez  longue  de  la  cure,  dans  un  régime  spécial 
formé  essentiellement  d'aliments  solides,  en  aussi  petite  quantité 
que  l'appétit  du  malade  peut  le  permettre,  à  Texclusion  de  tout 
liquide,  sauf  la  très  faible  quantité  nécessaire  à  un  léger  apaisement  de 
la  soif.  Tuffnell  et  Holmes  auraient  obtenu  de  bons  résultats  de  ce 
traitement  dans  des  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte,  Hulkes,  Gant  et  Bar- 
clay dans  des  cas  d'anévrysmes  de  la  première  portion  de  la  sous- 
clavière.  Pour  les  anévrysmes  innominés,  Poinsot  ne  connaît  qu'un  cas 
de  guérison,  celui  de  Head.  Barnell  après  Polaiid  (anévrysmes  de  la 
base  du  cou)  a  relevé  31   cas  traités  plus  ou  moins  rigoureusement 
par  la  méthode  de  Tuffnell;  sur  ce  nombre,  il  compte  4  guérisons; 
mais  deux  furent  si  rapides  ou  plutôt  si  brusques  que  l'on  ne  peut 
guère  en  faire  honneur  au  traitement  ;  deux  fois  seulement  la  guérison 
eut  lieu  assez  lentement,  par  formation  progressive  de  caillots,  pour 
que  l'on  put  la  considérer  comme  l'effet  de  la  cure.  Etant  donné  la 
bénignité  de  ce  mode  de  traitement,   cette  proportion  engagerait  à  le 
tenter,  si  l'on  ne  savait  que  le  nombre  des  insuccès  est  beaucoup  plus 
grand  que  ne  l'indiquent  ces  chiffres  ;  il  est  bien  certain  en  effet  que 
l'on  ne  juge  pas  digne  de  la   publicité  un  cas  d'anévrysme  non  amé- 
lioré par  le  repos.  Parmi  les  observations  que  nous  avons  recueillies, 
il  en  est  un  bon  nombre  où  la  méthode  de  Tuffnell  a  été  appliquée 
avec  plus  ou  moins  de  rigueur;  mais  nous  n'avons  pas  relevé  un  seul 
cas  de  guérison.  Il  convient  donc  de  conclure  à  l'inefTicacité  de  la 
méthode. 

Les  injections  dergotine  ont  été,  semble-t-il,  quelque  peu 
employées  autrefois;  on  les  pratiquait  soit  dans  la  tumeur  même, 
soit  à  côté  d'elle  (Langenbeck)  ;  les  résultats  ont  été  si  mauvais  dans  le 
premier  cas,  si  insignifiants  dans  le  second  que  l'on  a  dû  y  renoncer. 

La  compression  indirecte  est  peut-être  plus  recommandable.  Poinsot 
en  rapporte  deux  cas  où  elle  fut  appliquée  sur  la  carotide  ;  tous  les 
deux  se  terminèrent  par  la  mort  ;  mais  chez  l'un  d'eux,  la  tumeur 
était  réduite  aux  deux  tiers  lorsqu'elle  se  rompit.  De  la  compression 
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directe,  nous  ne  savons  guère  davantage,  si  ce  n'est  qu'elle  a  dû  être 
probablement  essayée  bien  des  fois  sans  succès.  Les  chirurgiens  pa- 
raissent du  reste  avoir  renoncé  à  ce  mode  de  traitement,  puisque 
nous  ne  letrouvons  pas  mentionné  dans  nos  observations.  Dans 
un  cas  de  Thiele,  nous  avons  cependant  noté  que  le  malade  a  été 
préparé  par  la  compression  de  la  carotide  primitive  quatre  fois  par 
jour  pendant  cinq  jours;  puis  on  lui  a  fait  la  ligature  simultanée  des 
deux  troncs  :  6  mois  après  le  malade  était  en  parfaite  santé. 

Les  injections  de  sérum  gélatine j  essayées  par  Lancereaux  et  par 
Tillaux  se  sont  montrées  inefficaces  ;  nous  avons  fait  pratiquer  chez 
notre  malade,  des  injections  de  sérum  icbtyocoUé  d'après  la  technique 
qui  nous  avait  été  indiquée  par  M.  le  professeur  Boinet.  Il  nous  a  paru, 
ans  les  premiers  jours,  que  la  tumeur  avait  quelque  tendance  à  dimi- 
nuer de  volume,  mais  nous  avons  dû  finalement  constater  Téchec  de 
ce  traitement. 


La,  galvanopuncture  mériterait  peut-être  d'être  employée  plus  fré- 
quemment qu'elle  ne  l'est.  Poinsot  la  recommandait  :  il  avait  relevé 
en  effet,  12  cas,  qui  donnaient  2  améliorations  très  notables,  4  amé- 
liorations temporaires  mais  sensibles,  3  résultats  nuls  et  3  résultats 
fâcheux,  en  ce  sens  que  la  tumeur  augmenta  de  volume  dans  deux  cas 
et  que,  dans  le  troisième,  il  se  produisit  un  phlegmon  du  sac.  Cela  donne, 
dit  Poinsot,  6  résultats  favorables  sur  12,  soit  50  o/o  de  succès.  C'est 
là  une  appréciation  un  peu  optimiste,  car  on  ne  saurait  évidemment 
compter  comme  succès  un  résultat  temporaire.  Malgré  tout,  la  propor- 
tion des  succès  ne  serait  pas  mauvaise,  et  il  faut  évidemment  voir  dans 
les  bons  résultats  de  la  double  ligature  la  cause  de  l'abandon  de  cette 
méthode. 

Sur  les  55  observations  que  nous  avons  relevées  dans  les  vingt 
dernières  années,  nous  n'en  trouvons,  en  effet,  que  trois  dans  lesquelles 
il  soit  fait  mention  de  galvanopuncture.  L'une  d'elles  a  été  publiée  par 
Stewart  et  Salinger  ;  il  s'agissait  d'un  anévrysme  en  augmentation  si 
rapide  que  l'on  pouvait  craindre  la  rupture  imminente  du  sac.  Après 
avoir  essayé  sans  succès  l'iodure  de  potassium,  on  introduisit  dans  la 
tumeur,  au  moyen  de  deux  petites  canules,  deux  fils  d'argent  très  fin 
représentant  l'anode,  la  cathode  étant  constituée  par  une  plaque  fixée 
sur  l'abdomen  ;  le  courant  fut  poussé  progressiv»fment  jusqu'à  80 
milliampères  et  maintenu  pendant  75  minutes  ;  le  caillot  se  constitua 
progressivement  et  finit  par  immobiliser  les  aiguilles.  Deux  jours  après, 
on  notait  une  diminution  des  battements  et  de  la  tumeur  qui  durcit 
progressivement.  Cependant,  au  bout  de  quatre  semaines,  une  partie 
du  sac  s'étant  ramollie  et  la  paroi  étant  devenue  plus  mince  à  ceniveau, 
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on  fit  une  nouvelle  séance.  Le  seul  inconvénient  du  traitement  fut  un 
léger  écoulement  sanguin  qui  se  produisit  à  la  suite  de  la  première 
séance  par  l'un  des  orifices  de  ponction  et  dura  quelques  jours.  Le  malade 
fut  revu  trois  ans  après  dans  un  état  de  santé  relativement  salisfaisanl. 
L'anévrysme  était  toujours  dur,  mais  par  endroits,  le  sac  paraissait 
se  ramollir. 

Dans  un  autre  cas  de  Stewart,  Téleclrolyse  fut  pratiquée  au 
moyen  d'un  ressort  en  or  introduit  dans  le  sac;  l'observation  note 
Tarrêt  des  battements  et  la  guérison  ;  le  malade  succomba  trois  ans 
après  de  thrombose  cérébrale.  Enfln  Hace  introduisit  60  centimètres 
de  fil  métallique  dans  la  tumeur  et  fit  passer  un  courant  galvanique  de 
15  à  50  milliampères  pendant  40  minutes;  le  fil  fut  laissé  en  place.  Il 
se  produisit  un  arrêt  des  battements,  mais  le  malade  succomba  deux 
mois  après  avec  des  troubles  de  la  respiration  et  delà  déglutition  ;  le 
sac  était  tapissé  d'un  caillot.  Sur  ces  trois  observations  récentes,  on 
peut  donc  compter  deux  succès  et  un  résultat  nul.  Le  pourcentage  serait 
des  plus  favorables;  joint  à  celui  de  Poinsot,  il  serait  encourageant. 
Mais  d'une  part,  il  faut  compter,  comme  toujours,  avec  les  insuccès  ou 
môme  les  décès  non  publiés,  et  il  est  vraisemblable  qu'ils  sont  au 
moins  aussi  nombreux  ;  d'autre  part  la  bénignité  relative  de  la  double 
ligature  simultanée  soutient  parfaitement  la  comparaison  avec  les 
résultats  qui  précèdent;  c'est  assurément  par  cette  cause,  comme  nous 
le  disions  tout  à  l'heure,  qu'il  convient  d'expliquer  Pabandon  d'une 
méthode  qui  n'est  point  dénuée  d'intérêt. 

L'introduction  des  corps  étrangers  dans  le  sac  se  rattache  à  la 
méthode  précédente  ;  il  est  naturel  en  effet,  si  l'on  adopte  cette  méthode, 
de  s'adresser  à  un  corps  étranger  métallique  dont  l'application  permet 
de  le  compléter  par  le  passage  d'un  courant.  On  a  cependant  introduit 
des  crins  de  Florence;  Poinsot  en  cite  un  cas  avec  un  résultat  inconnu, 
Acosta  Ortiz  cite  sans  donner  de  date,  un  travail  de  Cinicelli  que  nous 
n'avons  pu  retrouver;  le  travail  de  cet  auteur  porterait  sur  50  cas  (I) 
traités  par  l'introduction  d'une  aiguille  dans  la  tumeur  (avec  ou  sans 
éleclricité)  ;  il  en  serait  résulté  33  succès,  7  morts,  20  insuccès.  Outre 
que  les  chiffres  de  cette  statistique  manquent  de  concordance,  on  a 
peine  à  admettre  un  pareil  total  de  guérisons  et  même  de  cas  traités. 
Nous  n'avons  nous-mêmes  trouvé  qu'une  observation  :  elle  est  de 
Gaselli  et  a  été  rapportée  par  Le  Dentu  :  on  introduisit  une  aiguille 
d'acier  dans  la  poche  et,  à  la  suite  de  cette  opération,  on  observa  une 
diminution  d'un  tiers  dans  le  volume  de  la  tumeur  et  les  sympti^mes 
physiques  et  fonctionnels  disparurent  complètement.  Malgré  ce  brillant 
succès,  je  ne  crois  pas  que  les  chirurgiens  contemporains  éprouvent  le 
désir  d'imiter  cette  conduite. 
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Enfin  citons  pour  terminer  la  désortieulation  de  tépaule.  Au  dire 
deBarwell,  celte  méthode  aurait  été  conseillée  et  pratiquée  parSpente 
et  adoptée  par  Holden,  Healh,  Smith,  Rose  et  Bellamy;  il  est  vrai  que 
sa  statistique  concerne  non  pas  seulement  les  anévrysmesde  Tinno- 
minée,  mais  tous  ceux  de  la  base  du  cou  ;  elle  fournit  2  guérisons  et 
5  morts  ou  résultats  nuls. 

En  somme,  de  cette  étude  sur  les  méthodes  médicales  et  les  pro- 
cédés divers  il  résulte  que  le  traitement  médical  peut  être  appli- 
qué sans  chances  sérieuses  de  succès  ;  mais  étant  donné  que  les  résultats 
opératoires  laissent  encore  beaucoup  à  désirer,  on  pourra  toujours  le 
tenter  ;  il  est  donc  permis  d'essayer  Tiodure  et  à  la  rigueur  la  méthode 
de  Tuffnel,  en  laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  saignées  de  Valsalva. 
La  galvanopuncture  n'est  peut-être  pas  à  rejeter  complètement  dans 
les  casque  Ton  juge  inopérables  :  mais,  c'est  en  somme  aux  interven- 
tions portant  sur  les  troncs  vasculaires  que  l'on  s'adressera  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Nous  pouvons  maintenant  commencer  l'étude  des  méthodes  vrai- 
ment opératoires  que  nous  rangerons  dans  l'ordre  suivant  : 

i®  Méthodes  chirurgicales  diverses  : 

a)  Ligature  de  l'innominée  ; 

b)  Ligature  de  la  carotide  seule  ; 

c)  Ligature  de  la  sous-clavière  ou  de  l'axiliaire  seule  ; 

d)  Ligature  en  deux  séances  des  deux  troncs  ; 
2^  Méthode  chirurgicale  de  choix  : 
Ligature  simultanée  des  deux  troncs. 

Nous  dirons  chemin  faisant  quelques  mots  des  opérations  portant 
sur  les  vaisseaux  gauches  et  sur  les  branches  secondaires  des  vaisseaux 
droits,  vertébrale  surtout. 

B.  —  Méthodes  chirargicalas  diverses. 
!•  Méthode  d'Anel.  —  Ligature  du  tronc  innominé. 

La  méthode  d'Anel  comporte  la  ligature  de  l'artère  anévrysmatique 
entre  le  cœur  et  la  tumeur.  Or,  on  a  vu  plus  haut  que  l'anévrysme 
siégeait  fréquemment  sur  l'origine  môme  du  tronc  brachio-céphali- 
que  :  dans  ces  conditions,  on  ne  saurait  songer  à  recourir  à  cette  mé- 
thode. Mais  l'on  peut  se  demander  si  elle  ne  serait  pas  applicable  aux 
cas  où  la  tumeur  occupe  la  partie  terminale  de  l'innominée,  cas 
relativement  frr*quent,  ou  même  à  ceux,  plus  rares,  dans  lesquels  elle 
siège  sur  la  partie  moyenne  du  tronc. 

Une  première  objection  à  faire  à  une  tentalive  de  ce  genre,  c'est  que, 
dans  la  règle,  on  ne  connaît  pas,  avant  l'opération  le  siège  exact  de 
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ranévrysme;  on  le  connaît  si  peu  que,  comme  il  a  élé  dit  plus  haut,  la 
confusion  avec  un  anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte  n'est  pas  rare. 
C'est  là  une  considération  importante  ;  elle  ne  sufQt  pas  cependant 
à  condamner  d'emblée  la  méthode  d'Anel  oui  nous  paraît  susceptible 
de  présenter  des  indications. 

La  ligature  de  Tinnominée  peut  se  faire  à  la  base  du  cou,  sans  brèche 
osseuse  ;  mais  il  est  évident  que  si  on  l'appliquait  à  un  anévrysme,  il 
faudrait  se  rapprocher  le  plus  possible  de  l'origine  même  du  vaisseau 
et  par  conséquent  agir  sur  le  sternum,  la  clavicule  et  les  côtes  adja- 
centes ;  la  difBculté  la  plus  grave  est  fournie  par  le  tronc  brachio- 
céphalique  droit  qu'il  faut  récliner  en  dehors  et  par  le  voisinage  de  la 
plèvre. 

La  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  a  été  pratiquée  un  bon  nom- 
bre de  fois,  mais  assez  rarement  pour  anévrysme  ;  aussi  n'est-il  point 
inutile  d'en  apprécier  d'abord  la  gravité  générale. 

Le  Fort  qui  avait  relevé  seulement  trois  cas  de  celte  ligature  pour 
anévrysme,  en  a  trouvé  13  pour  causes  diverses,  ces  13  malades 
sont  morts;  il  convient  assurément  de  ne  pas  oublier  que  les  causes  de 
mortalité  ont  diminué  d'importance  depuis  1869;  mais  il  résulte  de  la 
minutieuse  analyse  à  laquelle  il  s'est  livré  des  considérations  qui 
demeurent  encore  intéressantes.  Sur  les  cas  recueillis  par  lui, 
huit  seulement  présentent  des  détails  suffisants,  or,  ces  8  malades 
sont  morts  d*hémorragie  qui,  pour  plusieurs  d'entre  eux,  a  été  une 
hémorragie  secondaire.  Nous  ne  redoutons  pas  les  accidents  de  ce  genre 
mais  l^étude  de  leur  mécanisme  ne  nous  est  pas  indiflTérente.  On  trouva, 
en  eiïet,  à  l'autopsie  de  ces  malades  que  le  tronc  brachio-céphalique  et 
la  carotide  étaient  toujours  oblitérés,  mais  la  sous-clavière  demeurait 
perméable  et  l'hémorragie  provenait  toujours  de  cette  artère.  Uq 
malade  observé  par  Le  Fort  est  également  fort  intéressant  à  ce  point 
de  vue  :  il  s'agissait  d'un  blessé  de  Magenta  opéré  par  Cuvellier,  par  la 
ligature  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  en  dedans  des 
scalènes,  ligature  qui  équivaut  évidemment  à  celle  de  l'innominée  : 
au  sixième  jour  après  l'opération,  le  pouls  radial  qui  avait  disparu 
put  être  perçu  de  nouveau  ;  il  était  dès  lors  évident  que  la  circulation 
collatérale  s'était  rétablie;  des  hémorragies  se  produisirent  dès  le 
lendemain  par  le  bout  périphérique  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  succom- 
ber. Tous  ces  faits  établissent  que  la  ligature  du  tronc  innominé  ne 
supprime  que  fort  incomplètement  la  circulation  dans  le  territoire  de 
ses  branches  de  bifurcation.  Si  la  carotide  s'oblitère  rapidement,  il 
n'en  est  pas  de  même  en  effet  de  la  sous-clavière  :  celle-ci  est  évidem- 
ment alimentée  surtout  par  deux  de  ses  branches,  la  vertébrale  et  la 
thyroïdienne  supérieure  dont  les  larges  et  nombreuses  anastomoses 
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rétAblissent  trop  rapidement  la  circulation  ;  il  est  donc  vraisemblable 
que,  pour  un  anévrysme,  la  ligature  ne  serait  satisfaisante  qu'à  la  con- 
dition de  porter  non  seulement  sur  le  tronc  brachio-céphaïique,  mais 
encore  sur  la  vertébrale  et  le  thyroïdienne   supérieure  du  mftme  côté. 

Poinsot  qui  a  relevé  16  cas  compte  15  morts  :  a  En  somme,  dit-il, 
toutes  les  fois  que  l'opéré  n'a  pas  été  emporté  par  les  accidents 
inflammatoires  du  début,  il  a  succombé  à  Thémorragie  secondaire  » . 
Les  autopsies  qu'il  relate  donnent  lieu  aux  mêmes  constatations 
que  celles  de  Le  Fort  :  oblitération  du  tronc  brachio-céphalique  et 
de  la  carotide  ;  non  oblitération  de  la  sous-clavière.  Or,  si  nous  ne 
craignons  plus  les  hémorragies  secondaires,  il  est  bien  évident  que 
le  rétablissement  rapide  de  la  circulation  qui  les  a  produites  se  fera 
maintenant  comme  autrefois,  et  que  la  coagulation  del'anévrysme  en 
sera  rendue  bien  difBcile. 

Albert,  au  Congrès  de  1900,  pouvait  réunir  27  observations  de  liga- 
ture du  tronc  brachio-céphaliqne.  Dix  fois,  dit-il,  elle  a  été  pratiquée 
pourdesanévrysmes,  deux  fois  secondairement  sur  ce  nombre,  il  trouve 
un  succès  dans  un  cas  de  Coopinger  (1892).  Un  autre  cas  relativement 
heureux,  est  le  cas  célèbre  de  Smith  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
Albert  lui-môme  relate  une  observation  de  plaie  de  la  carotide  primi- 
tive traitée  avec  succès  par  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique. 

Nous  avons  borné  là  nos  recherches  sur  la  gravité  de  cette 
opération.  S'il  nous  est  donc  impossible  de  poser  une  conclusion 
ferme,  nous  pouvons  cependant  affirmer  que  cette  ligature  a  sensible- 
ment perdu  de  son  ancienne  gravité,  et  ce  fait  n'a  rien  de  bien  surpre- 
nant puisque  tous  les  malades  de  Le  Fort  ou  de  Poinsot  sont  morts 
de  complications  inflammatoires.  Il  faut  ajouter  aussi  que  les  com- 
plications cérébrales  ne  paraissent  pas  se  produire  à  la  suite  de  cette 
ligature  comme  après  celle  de  la  carotide  primitive. 

Resterait  maintenant  à  apprécier  la  gravité  de  cette  ligature  dans 
son  application  aux  anévrysmes  innominés.  Or,  parmi  les  observa- 
tions que  nous  avons  relevées  dans  la  littérature  depuis  vingt  ans, 
nous  n'en  avons  pas  trouvé  un  seul  cas,  car  nous  avons  dû  laisser 
de  côté  bien  entendu  les  faits  de  ligature  s'appliquant  à  des  anévrys- 
mes d'une  autre  artère,  carotide  ou  sous-clavière.  Force  nous 
est  donc  de  nous  en  rapporter  aux  anciens  documents.  Ceux-ci  se 
réduisent  aux  trois  cas  de  Le  Fort  et  aux  deux  cas  de  Barwell,  encore 
convient-il  de  faire  des  réserves.  Key,  après  avoir  mis  le  vaisseau  à  nu, 
dit  Le  Fort,  et  bien  examiné  l'état  de  choses,  renvoya  le  malade  à  son 
lit  sans  placer  la  ligature.  Le  malade  de  Fort  et  celui  de  Porter  ont 
bien  subi  la  ligature  de  Tinnominée,  mais  ils  étaient  atteints  d'ané- 
vrysmes  sous-claviers.  Il  en  est  de  même  du  cas  célèbre  de  Smith,  si 
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bien,  dit  Poinsot,  que  Ton  peut  conclure  avec  apparence  de  raison, 
que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  méthode  d'Anel  n'a  jamais  été 
mise  en  usage  de  propos  délibéré.  Les  deux  cas  de  Baiwell,  que  cer- 
tains auteurs  considèrent  comme  des  faits  de  ligature  de  Tinnominée, 
pour  anévrysme  de  cette  artère  se  rapportent  également  à  des  ané- 
vrysmes  sous-claviers.  Il  nous  paraît  donc  que  l'on  peut  conclure 
aujourd'hui  encore  comme  Poinsot,  et  plus  afflrmativement  que  lui,  que 
la  ligature  de  Tinnominée  n'a  jamais'été  appliquée  à  un  casd'anévrysme 
brachio-céphalique.  Etant  donnée  cependant  la  gravité  moindre  de 
cette  opération,  on  peut  concevoir  son  application  dans  certains  cas 
oti  la  tumeur'serait  limitée  à  la  partie  supérieure  de  l'artère,  mais  il 
serait  bon  sans  doute,  d'associer  alors  à  cette  ligature,  celles  de  la  ver- 
tébrale et  de  la  thyroïdienne  supérieure  si  elles  étaient  possibles  {!). 

2»  Ligature  isolée  de  la  carotide  primitive. 

Cette  méthode  a  été  complètement  abandonnée,  puisque  nous  ne 
l'avons  trouvée  appliquée  qu'une  seule  fois  dans  ces  vingt  dernières 
années  ;  il  s'agit  d'un  cas  de  Heath  dont  la  publication  est  déjà  ancienne. 
L'oubli  dans  lequel  est  tombée  cette  opération  est  du  reste  largement 
justifiée  par  les  résultats  anciens  ;  nous  les  signalerons  brièvement. 
Poinsot  ajoutant  il  observations  aux  14  de  Le  Fort  arrivait  à  un  total 
de  25  opérations;  la  guérison  ne  se  produisit  qu'une  fois;  il  y  eut  trois» 
améliorations  nettes  et  prolongées  ;  huit  fois  la  mort  paraît  avoir  été 
la  conséquence  de  la  ligature  ;  neuf  fois  elle  fut  due  aux  progrès  de  la 
tumeur  dont  la  marche  n'a  pas  été  arrêtée  ;  enfin  dans  quatre  cas,  la 
cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée.  On  peut  évidemment  défalquer 
ces  quatre  faits  et  aussi  les  huit  morts  dues  à  la  ligature  qui  est  deve- 
nue beaucoup  moins  dangereuse,  il  n'en  reste  pas  moins  que  sur  les 
treize  autres  faits  concernant  des  survivants,  on  note  neuf  insuccès 
pour  une  guérison  et  trois  améliorations,  proportion  vraiment  un  peu 
faible.  Ortiz  a  réuni  29  cas  avec  une  guérison,  21  décès,  7  améliora- 
tions stables,  il  améliorations  temporaires  ;  il  y  a  évidemment  une 
erreur  typographique  qui  enlève  toute  importance  à  cette  statistique. 
Poivet  relève  également  24  observations,  qui  sont  probablement  les 
mômes  que  celle  d'Ortiz  ;  il  trouve  7  cas  favorables  sur  24,  soit  une 
guéiison  et  6  améliorations.  Le  cas  de  guérison  est  du  reste  toujours 

(1)  Ce  qui  précède  avait  <^lé  écrit  avant  que  nous  n'eussions  pu  prendre  con- 
naissance de  l'observation  de  Gay.  D'ap^^s  le  résumé  très  détaillé  qui  nous  a  été 
envoyé  (Boston  med.  and.  surg.  journal,  ne  se  trouvant  pas  à  la  bU)liolhèque 
de  Marseille),  on  aurait  lié  chez  ce  malade  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  caro- 
tide primitive,  il  mourut  d'hémorragie  secondaire.  Il  faut  ajouter  aussi  que  chez 
le  malade  de  Richter,  on  voulut  lier  l'innomiuée,  mais  on  ne  put  y  arriver. 
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le  même;  c'est  celui  d'Evans,  qui  remonte  à  1828;  la  ligature  de  la 
carotide  à  la  partie  supérieure  amena  la  guérison  complète  en  quelques 
semaines  ;  mais  à  ce  moment,  les  artères  du  bras  droit  avaient  cessé  de 
battre;  Thumérale  était  réduite  à  un  cordon  solide,  le  membre  était  à 
demi  paralysé  du  mouvement  et  du  sentiment  et  cette  paralysie  n'était 
qu'en  partie  dissipée  au  bout  de  trois  mois  (Le  Fort).  11  est  bien  évi- 
dent que  dans  ce  cas,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  a  déterminé 
par  coagulation  progressive  l'arrêt  de  la  circulation  dans  la  sous- 
clavière;  et,  au  total,  cet  unique  succès  devrait  en  toute  justice  être 
rattaché  à  la  ligature  double  de  deux  troncs  artériels  puisque  la  liga- 
ture de  la  sous-clavière  si  elle  n'a  pas  été  faite  par  le  chirurgien  a  été 
réalisée  secondairement.  Winslow  en  1891,  pouvait  retrouver  33  cas 
avec  11  guérisons  opératoires,  une  guérison  thérapeutique,  22  morts. 
Le  malade  guéri  est  toujours  celui  d'Evans.  Sur  24  malades  opérés 
avant  la  période  antiseptique,  il  y  a  5  guérisons  opératoires  et  19 
morts;  sur  9  malades  opérés  après,  6  guérisons  et  3  morts.  Nul  ne 
doute  plus  assurément  que  les  résultats  opératoires  ne  soient  devenus 
meilleurs  dans  ces  dernières  années,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  résultats  thérapeutiques. 

On  voit  donc  en  somme  que  si  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
est  devenue  une  opération  notablement  moins  grave  qu'autrefois,  bien 
qu'elle  garde  encore  des  risques  importants,  son  inefllcacité  est  large- 
ment démontrée. 

30  Ligature  isolée  de  la  sous-olavière  ou  de  l'axillaire. 

Poinsot  en  rapportait  4  cas  avec  3  morts,  mais  deux  fois  cette  ter- 
minaison paraît  avoir  été  indépendante  de  l'opération  ;  une  fois,  il  est 
noté  que  la  carotide  primitive  s'était  oblitérée  secondairement.  Poive*' 
ajoute  à  ces  4  faits  une  observation  de  Lane  avec  mort  opératoire.  Ce 
sont  les  mêmes  cas  qui  constituent  la  statistique  de  Winslow.  Depuis  la 
publication  de  ces  travaux,  nous  n'avons  pas  trouvé  un  seul  cas  de 
ligature  iaolée  de  la  sous-clavière  ou  de  l'axillaire.  Il  semble  du  reste, 
en  ce  qui  concerne  les  ligatures  isolées  —  quel  que  soit  leur  siège,  caro- 
tide, sous-clavière,  axillaire  —  que  la  condition  du  succès  soitl'oblité- 
ratioQ  secondaire  du  tronc  laissé  libre.  Dans  ces  conditions,  on  s'ex- 
plique que  les  chirurgiens  aient  préféré  abandonner  cette  méthode  et 
s'adresser  franchement  à  la  double  ligature  qui  réalise  sûrement  la 
double  oblitération  sans  exposer  à  plus  de  risques.  D'autre  part,  il 
serait  légitime  de  compter  au  nombre  des  insuccès  de  cette  méthode 
quelques  uns  des  cas  de  la  catégorie  suivante  qui  représentent  en 
somme  des  insuccès  de  la  ligature  unique  :  dans  ces  conditions,  le  nombre 
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des  insuccès  dépasserait  de  beaucoup  celui  des  résultats  favorables.  Quant 
aux  2  cas  de  mort  opératoire  de  cette  statistique,  il  est  bien  certain 
qu'ils  ne  sauraient  plus  être  comptés  au  passif  de  la  méthode. 

40  Ligatures  saccessives 

{Ca^^otide  et  sous-clavière  ou  inversementy 

Les  cas  n'en  sont  pas  très  nombreux  et  les  succès  sont  rares.  C'est 
que^  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  plus  haut,  cette  méthode  a 
été  appliquée  par  la  force  des  choses,  aux  mauvais  cas;  le  chirurgien 
a  lié  d'abord  Tun  des  troncs^  puis,  le  plus  souvent  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  aucun  résultat  favorable  n'ayant  été  obtenu,  il  s'est 
décidé  à  lier  l'autre;  mais  il  s'est  trouvé  alors  dans  des  conditions 
défectueuses,  puisque  la  circulation  collatérale  correspondant  à  la  pre- 
mière ligature  était  entièrement  rétablie.  Quel  que  soit  le  vaisseau  lié 
en  premier  lieu,  nous  pensons  que  Ton  doit  donner  à  cette  méthode  le 
nom  de  Fearn.  Ce  chirurgien  avait  lié  la  carotide  primitive  sur  un  de 
ses  malades,  le  30  août  1836;  la  guérison  paraissait  assurée,  mais  il 
se  produisit  uue  récidive  qui  obligea  à  lier  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes;  il  semblait  complètement  guéri  de  son  anévrysme  lors- 
qu'il mourut  de  pleurésie  quatre  mois  après  l'opération.  Poinsot  ne 
pouvait^  relever  que  4  cas  de  ligature  successive,  avec  2  succès,  pro- 
portion favorable,  mais  assurément  un  peu  artificielle;  Poivet  en  trou- 
vait 19  cas  avec  1  mort  opératoire,  5  survies  de  deux  mois  à  un  an, 
5  survies  dépassant  deux  ans.  Ici  la  mortalité  est  faible,  mais  il  faut 
remarquer  que  l'opération  a  commencé  9  fois  sur  10  par  la  ligature  la 
plus  dangereuse,  celle  de  la  carotide  primitive  et  précisément,  dans 
le  seul  cas  de  mort,  le  chirurgien  avait  commencé  par  celle  de  l'axil- 
laire.  Ortiz  trouve  aussi  9  cas  avec  55  ^/o  de  mortalité,  mais  il  compte 
au  nombre  des  insuccès  ceux  qui  se  sont  produits  plusieurs  mois 
après  l'opération.  Winslow  trouve,  sur  11  cas,  6  guérisons  opératoires 
1  guérison  thérapeutique,  5  morts.  Sans  vouloir  analyser  ces  obser- 
vations, il  nous  paraît  que  l'on  doit  interpréter  comme  lui  les  résul- 
tats de  cette  statistique  :  savoir  1  guérison  et  10  insuccès. 

Nous  avons  retrouvé,  depuis  1886,  2  cas  dans  lesquels  la  méthode 
des  ligatures  successives  a  été  employée.  Bryant  lia  la  carotide  primi- 
tive et  deux  semaines  après  la  sous-clavière;  le  malade  mourut  le 
4*  jour  de  thrombose  de  la  vertébrale.  Lyman  (obs.  Gay)  pratiqua  les 
deux  opérations  à  deux  mois  d'intervalle;  la  tumeur  diminua  de 
volume,  mais  le  malade  mourut  de  consomption  onze  mois  après.  Il 
faut  remarquer  du  reste  que  ces  deux  faits  sont  relativement  anciens 
et  que,  depuis  quinze  ans,  nous  n'avons  plus  retrouvé  un  seul  cas  de 
ligature  successive. 
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Nous  concluons  donc  que  les  ligatures  successives  sont  ordinaire- 
ment la  preuve  de  Téchec  de  la  ligature  unique  et  que,  comme  cette 
dernière  méthode,  elles  ne  doivent  pas  6tre  employées .  Cette  conclu- 
sion nous  paraît  d^aulant  plus  justifiée  que,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  la  ligature  pratiquée  la  première  est  la  plus  grave;  dans  ces 
conditions,  lorsqu'elle  a  été  réalisée,  nous  ne  voyons  que  des  avan- 
tages à  pratiquer  la  seconde  dans  la  même  séance. 

G.  —  Méthode  ohirurgioale  de  choix. 

Ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière 
ou  de  Vaxillaire. 

Nous  réunissons  les  deux  genres  d'opérations  dans  le  mftme  groupe, 
parce  que  le  plus  souvent  le  chirurgien  ne  s'adresse  à  Paxillaire,  sous 
la  clavicule,  que  dans  Timpossibilité  où  il  se  trouve  de  lier  la  sous- 
clavière.  Ainsi  qu'on  le  verra  c'est  là,  actuellement,  l'opération  la 
plus  recommandable  pour  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  :  nous  en  étudierons  donc  en  détail  les  indications  et  les  résul- 
tats. 

Il  faut  ajouter  encore  que  si,  dans  ces  dernières  années,  les  chirur- 
giens se  sont  adressés  exclusivement  à  cette  opération,  on  peut  trou- 
ver la  cause  de  cette  préférence  dans  une  considération  d'un  autre 
ordre.  Les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  sont,  on  Ta  vu, 
d*un  diagnostic  difficile  et  on  les  a  confondus  souvent  avec  ceux 
de  la  crosse  de  Taorle;  il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  d'être 
obligés,  dans  nos  recherches  de  procéder  à  certaines  éliminations 
parce  que  certains  faits  considérés  par  les  auteurs  comme  anévrysmes 
de  rinnominée,  étaient  en  réalité  des  lésions  limitées  à  l'aorte  ; 
c'est  dire  que  bien  souvent  le  chirurgien  restera  indécis  sur  le  siège 
exact  de  la  tumeur.  Or,  nous  savons  aujourd'hui  que  la  ligature 
simultanée  des  deux  troncs  artériels,  carotide  el  sous-clavière,  est  dans 
bien  des  cas  la  meilleure  méthode  chirurgicale  que  l'on  puisse  appli- 
quer aux  anévrysmes  de  l'aorte.  On  conçoit  donc  que,  en  face  d'un 
diagnostic  indécis,  le  chirurgien  soit  amené  à  s'adresser  précisément  à 
l'opération  qui  se  trouve  indiquée  pour  les  deux  affections  entre  les- 
quelles il  hésite. 

lo  Historique. 

On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  avec  Le  Fort  que  c'est 
Diday  qui  proposa,  en  1842,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de 
médecine,  la  ligature  simultanée  des  deux  vaisseaux,  afin  d'arrêter 
complètement  le  cours  du  sang  dans  la  tumeur;  or,- en  réalité  Diday, 
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dans  cette  commuDication,  a  posé  seulement  la  nécessité  de  faire  U 
ligature  de  deux  artères,  mais  il  conseille  de  la  faire  successivement  : 
du  reste,  tout  le  monde  paraît  bien  être  du  même  avis  à  celte  époque. 
D'autre  part,  Diday  cite  un  cas  de  ligature  simultanée  des  deux  troncs 
avec  guérison;  ce  cas  appartient  à  Liston.  Velpeau  a  bien  fait  remar- 
quer qu'il  s'agit  probablement  d'un  malade  atteint  d'un  anévrysme 
sous-clavier  et  non  innominé;  mais  en  somme,  il  convient  à  notre 
avis  de  faire  remonter  à  Liston  l'inauguration  de  la  méthode.  11  faut 
ajouter  cependant  que  le  malade  de  Liston,  signalé  par  Diday,  est 
mort,  d'après  Velpeau,  au  30"  jour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  faite  par  Liston  et  peu  conseillée  par 
Diday,  fut  réalisée  par  Rossi  en  1844;  son  malade  était  bien  atteint 
d'anévrysme  de  l'innominée,  mais  il  succomba  six  jours  après  Topé- 
ration  :  fait  curieux,  et  en  concordance  avec  les  recherches  récentes 
de  Guinard,  on  constata  à  l'autopsie  que  la  carotide  gauche  et  la  ver- 
tébrale droite  étaient  déjà  oblitérées  avant  l'opération,  si  bien  que  le 
cerveau  n'était  irrigué  que  par  la  vertébrale  gauche.  C'est  seulement 
vingt  ans  plus  tard,  au  dire  de  Le  Fort,  que  cette  opération  fut  tentée 
de  nouveau.  Heath  la  pratiqua  avec  un  succès  opératoire;  mais  la 
tumeur  persista  :  il  est  vrai  que  le  diagnostic  en  était  fort  peu  précis, 
La  quatrième  opération  fut  faite  par  Maunder  en  1867.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  été  réalisée  de  plus  en  plus  souvent.  Poinsot,  en  1886, 
pouvait  relever  23  cas.  Dix  ans  plus  tard,  Winslow  trouvait  59  obser- 
vations, Ortiz  48  observations  et  Poivet  35,  dont  plusieurs  dépour- 
vues des  détails  nécessaires.  En  1899,  Walther  pouvait  ajouter  12  cas 
à  la  statistique  de  Poinsot.  Il  serait,  bien  entendu,  très  abusif  d'ajouter 
tous  ces  cas  les  uns  aux  autres;  l'immense  majorité  des  observations  se 
retrouve  en  effet  dans  chacune  de  ces  statistiques.  Ainsi  que  nous 
l'avons  dit  au  début  de  cet  article,  nous  nous  sommes  limités  dans  nos 
recherches  aux  vingt  dernières  années  et  nous  avons  pu  recueillir 
ainsi  depuis  <886,  un  total  de  45  cas  auxquels  a  été  appliquée  la 
double  ligature  ;  la  plupart  sont  postérieurs  à  189^,  c'est-à-dire  aux 
études  d'ensemble  les  plus  récentes. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  existe  trois  modes  de  guérison  spon- 
tanée des  anévrysmes;  mais  il  n'en  est  que  deux  qui  présentent  quel- 
que importance  :  l*'  oblitération  des  deux  troncs  artériels  jusqu'aux 
ligatures;  2*  oblitération  d'un  seul  tronc,  la  carotide  primitive, 
l'autre  demeurant  perméable  au  moins  partiellement  et  permettant 
par  conséquent  l'accès  du  sang  dans  les  branches  de  la  sous-clavière. 
Sur  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  territoire  carotidien, 
nous  avons  peu  de  chose  à  dire  ici  et  nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ce  sujet.  En  ce  qui  concerne  la  sous-clavière,  les  choses  se  passent 
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assurément  de  façon  dilTérente  suivant  qu'elle  est  ou  non  perméable 
jusqu'à  la  ligature.  Celle-ci  porte  toujours  en  dehors  des  scalènes  ;  si 
donc  elle  demeure  perméable  jusqu'en  ce  point,  ce  qui  est  probable- 
ment le  cas  le  plus  fréquent,  comme  le  monlrent  les  autopsies,  la  cir- 
culation du  membre  supérieur  demeure  assurée  par  les  deux  grandes 
voies  anastomotiques  :  la  voie  antérieure  qui  va  de  la  mammaire  interne 
et  de  l'intercostale  supérieure,  branches  de  la  sous-clavière  ;  aux 
branches  thoraciques  de  Taxillaire  (acromio-thoracique,  thoracique 
supérieure,  petites  thoraciques,  mammaire  externe,  thoracique  dor- 
sale) ;  la  voie  postérieure  constituée  par  les  anastomoses  de  la  scapu- 
laire  supérieure  et  de  la  scapulaire  inférieure  dans  les  fosses  sous- 
scapulaire  et  sous-épineuse.  Mais  lorsque  le  sac  et  la  sous-clavière 
sont  oblitérés  en  entier  il  semble  que  la  circulation  doive  éprouver  de 
grandes  difficultés  à  se  rétablir,  puisque  ces  deux  courants  sont 
arrêtés.  Or,  en  réalité,  ce  cas  se  produit  assez  fréquemment,  bien 
qu'il  soit  impossible  d'en  évaluer  la  fréquence  et  nous  n'avons  jamais 
noté,  dans  nos  observations  une  complication  de  gangrène  du  membre 
supérieur.  Legueu  {Soc.  de  Chir.y  1902,  p.  400)  qui  a  fait  à  ce  sujet 
quelques  recherches  sur  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dedans  des 
scalènes  pour  lésions  traumatiques,  signale  que  cette  ligature  ne 
trouble  pas  la  nutrition  du  membre  puisque  dans  un  seul  cas  il  y  eut 
gangrène  du  doigt. 

Les  observations  ne  donnent  malheureusement  que  peu  de  détails 
sur  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  ces  cas;  il  est  probable 
qu'il  se  fait  par  l'intermédiaire  des  branches  thoraciques  de  l'axillaire 
d'une  part  et  des  artères  intercostales  de  l'autre. 

2o  Technique, 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  technique  proprement  dite  ;  on  la 
trouvera  fort  bien  exposée  dans  les  traités  de  médecine  opératoire  et 
en  particulier  dans  l'excellent  manuel  de  Farabeuf.  Nous  en  signale- 
rons seulement  deux  points  :  i""  la  nature  du  fil  employé  ;2''  le  point 
où  a  porté  la  ligature. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  du  fil  employé^  bien  que  les  rensei- 
gnements ne  soient  pas  toujours  très  détaillés,  on  peut  admettre  que 
la  préférence  est  allée  d'habitude  au  catgut.  Barwell  déjà  recomman- 
dait chaudement  sa  ligature  d'aorte  de  bœuf.  Cependant  bon  nombre 
de  chirurgiens  se  sont  adressés  à  la  soie,  dans  le  but  d'obtenir  plus 
sûrement  l'imperméabilité  de  l'artère;  dans  notre  observation,  c'est 
aussi  le  catgut  que  nous  avons  employé,  mais  nous  reconnaissons  que 
la  préocupation  de  réaliser  une  ligature  solide  a  bien  son  importance. 
Voici  en  effet  ce  qui  a  été  constaté  chez  un  malade  de  Le  Dentu  dont 
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robservalioQ  a  été  rapportée  par  MoresUa  à  la  Société  anatomiqae  en 
1897  et  par  Larrieu  la  même  anaée  dans  sa  thèse.  Ce  malade  âgé  de 
42  ans,  subit  bq  juia  1896  la  ligature  simultanée  à  la  soie  de  la  caro- 
tide primitive  et  de  la  sous-clavière  :  il  reprit  sa  profession,  mais  vint 
succomber  au  milieu  de  violents  accès  de  suffocation  dans  le  service 
de  Le  Dentule  2  novembre  1897;  à  Tautopsie,  on  trouva  que  la  sous-cla- 
vière droite  était  oblitérée  dans  toute  son  étendue;  mais  la  carotide,  au 
contraire,  était  entièrement  perméable;  elle  présentait  à  sa  partie 
moyenne,  probablement  au  siège  de  la  ligature,  un  petit  anévrysme 
sans  caillots  du  volume  d'une  noisette.  Le  fil  avait  vraisemblablement 
cédé,  ou  bien  il  avait  oblitéré  incomplètement  la  lumière  de  Tartère 
et  il  est  à  croire  que  la  circulation  carotidienne  n'avait  jamais  été 
interrompue.  Cependant  cette  observation  étant  la  seule  dans  laquelle 
nous  ayons  relevé  un  accident  de  ce  genre,  concordant  du  reste  avec 
remploi  de  la  soie,  nous  serions  disposés  à  recommander  la  ligature 
avec  un  gros  catgut,  ou  mieux  la  double  ligature  à  un  centimètre  d'in- 
tervalle. Guinard  préfère  la  soie  :  t  je  ferai  remarquer  à  titre  de  curio- 
sité, dit-il,  que  dans  une  seconde  observation,  le  fli  de  soie  placé  sur 
la  carotide  n'avait  laissé  aucune  trace  autour  de  Tartère  au  bout  de 
deux  mois,  et,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  il  nous  a  été 
impossible  d'en  trouver  le  moindre  vestige.  Le  fait  est  d'autant  plus 
bizarre  que,  sur  le  même  opéré,  nous  avons  parfaitement  pu  mettre 
à  jour  le  fil  que  nous  avions  placé  en  même  temps  que  le  précédent 
sur  la  sous-clavière  ». 

Où  doit  porter  le  fil?  La  réponse  à  cette  question  n'intéresse  évi- 
demment que  la  sous-clavière,  la  carotide  devant  être  liée  à  sa  partie 
moyenne  et  la  question  des  collatérales  n'existant  pas  pour  elle.  Encore 
fauL-il  ajouter  qu'il  s'agit  là  plutôt  d'une  question  d'espèces  que  d'une 
question  de  principe.  Eu  principe,  il  faudraitlier  en  dedans  des  scalènes; 
on  supprimerait  ainsi  complètement  la  circulation  dans  l'anévrysme  ; 
d'autre  part  nous  avons  vu  plus  haut  que,  môme  dans  ces  conditions, 
les  troubles  circulatoires  sont  peu  à  redouter.  Mais  en  fait,  on  est  bien 
obligé  de  reculer  la  ligature  au  delà  des  scalènes,  puisqu'elle  ne  peut 
porter  sur  la  tumeur,  celle-ci  occupant  le  plus  souvent  la  région 
intrascalénique. 

Certains  chirurgiens,  comme  nous-mêmes,  ont  dû  aller  plus  loin 
encore,  renoncer  à  lier  la  sous-clavière  et  se  contenter  de  Taxillaire. 
En  somme,  on  doit  conclure,  avec  la  plupart  des  auteurs  qu'il  faut 
placer  la  ligature  le  plus  près  possible  du  sac,  de  façon  à  exclure  le 
plus  grand  nombre  possible  de  collatérales  ;  mais  de  ce  fait  qu'on  est 
obligé  de  se  porter  sur  l'axillaire,  il  ne  faudrait  pas  conclure  à  un  insuc- 
cès certain  ;  nous  avons  relevé  en  effet  trois  cas  de  ligature  de  l'axil- 
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laire  combinée  à  celle  de  la  carotide  ;  si  nous  ajoutons  notre  cas,  nous 
trouvons  2  guérisons  et  2  insuccès  plus  ou  moins  complets,  c*est-à-dire 
en  somme  à  peu  de  chose  près  la  proportion  que  nous  trouvons  pour 
la  ligature  de  la  sous-claviëre  ;  il  est  juste  d'ajouter  que  ces  chiffres 
sont  du  reste  trop  faibles  pour  donner  une  impression  bien  exacte. 

3«»  Phénomènes  normaaz  oonséoutils  à  la  ligatura. 

Lorsque  le  courant  a  été  interrompu  par  Topération  au  delà  de 
Tanévrysme  d'une  façon  plus  ou  moins  complète,  on  constate  immé- 
diatement ou  dans  les  jours  qui  suivent  des  modifications  delà  tumeur^ 
du  pouls  et  des  symptômes  fonctionnels. 

La  tumeur  diminue  généralement  de  volume  et  de  tension,  elle 
s'affaisse  dans  une  certaine  mesure.  Il  est  rare  que  cet  affaissement 
soit  immédiatement  très  marqué;  mais  il  peut  s'accentuer  dans  les 
jours  qui  suivent  ;  la  tumeur  diminue  graduellement  de  volume.  Peut- 
elle  disparaître  complètement?  Lanessus  le  met  en  doute.  Nous  avons 
cependant  noté  cette  disparition  dans  quatre  observations,  mais 
c'est  le  lieu  de  rappeler  ici  que  le  malade  peut  être  guéri  sans  que  la 
tumeur  ait  complètement  disparu.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  resti- 
tution anatomique  peut  se  faire  soit  par  oblitération  complète  de  la 
poche,  soit  par  simple  comblement  partiel  avec  persistance  du  courant 
sanguin.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  la  guérison  peut  être  considéi'ée 
comme  définitive  et  cependant  la  tumeur  persiste  et  peut  même  con- 
server en  partie  ses  battements. 

An  reste  la  conséquence  immédiate  de  la  ligature  périphérique  n'est 
pas  forcément  la  diminution  de  tensions  de  la  poche  ;  on  a  pu  noter, 
au  contraire,  une  augmentation  de  battements,  augmentation  passa- 
gère il  est  vraiy  mais  qui  ne  parait  cependant  pas  être  d'un  bon  pro- 
nostic. 

Les  faits  se  passent  quelquefois  comme  dans  notre  cas  :  après 
une  augmentation  passagère  des  battements,  la  tumeur  subit  une 
régression  manifeste  pendant  trois  ou  quatre  jours,  et  quelquefois 
pendant  une  période  beaucoup  plus  longue,  des  semaines  et  même 
des  mois.  Puis,  sans  raison  appréciable,  les  battements  reprennent 
leur  ancienne  amplitude  et  la  maladie  continue  son  cours. 

Les  modifications  du  pouls,  après  la  double  ligature  périphérique 
portent  des  deux  côtés.  A  droite,  le  battement  de  la  radiale  est  sup- 
primé, le  membre  se  refroidit,  pâlil  ou  se  cyanose;  à  gauche  se  pro- 
duisent des  modifications  inverses.  Lang,  cité  par  Poivet,  a  vu  que, 
après  la  ligature  de  la  sous-clavière,  la  ligne  d'a»cension  doubla  de 
hauteur;  après  celle  de  la  carotide,  elle  dépassa  le  bord  du  papier 
noircL 
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Poivet  signale,  comme  conséquence  de  la  double  ligature  périphé- 
rique, Tapparition  de  Talbumiue  dans  les  urines.  Enfin,  en  ce  qui 
concerne  les  signes  fonctionnels,  ils  suivent  naturellement  les  modifi- 
cations imprimées  à  la  tumeur  par  Topération. 

40  AooidanU  de  la  ligatura. 

Cette  question  ne  concerne  pas  spécialement  la  ligature  pour  ané- 
vrysmes  ;  elle  nous  intéresse  cependant  au  point  de  vue  de  Tavenir 
réservé  à  nos  opérés.  Il  Faut  distinguer  les  accidents  qui  surviennent 
pendant  l'opération,  de  ceux  qui  se  produisent  après. 

Accidents  opératoires,  —  Il  ne  faudrait  pas  assurément  confondre 
la  syncope  chloroformique  avec  celie  que  peut  provoquer  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  Les  accidents  ou  plutôt  les  difficultés  opéra- 
toires résulteront  surtout  du  volume  de  la  tumeur  et  du  développe- 
ment delà  circulation  collatérale.  Lorsque  Tanévrysme  est  largement 
développé,  il  peut  d'abord,  comme  dans  notre  cas,  obliger  à  une 
intervention  autre  que  celle  qui  avait  été  décidée  au  premier  abord  ; 
dans  tous  les  cas,  il  comporte  des  précautions  spéciales.  Quant 
aux  troncs  collatéraux  largement  développés,  ils  peuvent  induire  en 
erreur  au  sujet  de  Tartère  à  lier.  Dans  une  observation  de  Le  Dentu, 
on  fit  d'abord  la  double  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et 
de  la  sous-clavière  droites,  puis  la  ligature  de  la  sous-clavière  gauche, 
pensait-on;  or,  à  Tautopsie,  on  constata  que  la  troisième  ligature 
avait  porté  non  pas  sur  la  sous-clavière,  mais  sur  la  scapulaire  pos- 
térieure énormément  dilatée. 

Accidents  post-opératoires.  —  Beaucoup  plus  intéressants  sont 
les  accidents  post-opératoires.  Nous  laisserons  de  côté  les  accidents 
infectieux  d'ordres  divers,  abcès  du  cerveau,  méningo-encéphalites; 
nous  ne  les  avons  guère  rencontrés  du  reste  au  cours  de  nos  recher- 
ches; ils  sont  certainement  devenus  exceptionnels.  G.  Marchant  a 
noté,  chez  un  de  ses  opérés,  Tatrophie  musculaire  du  bras  et  la  gèue 
fonctionnelle^  dus  vraisemblablement  à  la  ligature  de  la  sous-clavière 
et  à  la  gène  circulatoire  qui  en  est  la  conséquence.  Chez  un  malade  de 
Touche  (non  compris  dans  notre  statistique,  parce  qu'il  fut  opéré  d'un 
anévrysme  sous-clavier),  il  se  produisit  une  atrophie  musculaire  très 
étendue  du  membre  supérieur  avec  main  en  griffe,  et  des  troubles 
trophiques  divers. 

On  a  noté  parfois  des  accidents  cardiaques  caractérisés  soit  par  le 
ralentissement  et  laffaiblissement  des  bruits  du  cœur,  soit  au  con< 
traire  par  leur  accélération  et  leur  arythmie;  tous  ces  accidents  sont 
ordinairement  passagers. 
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Il  faut  compter  encore  avec  les  hémorragies  secondaires;  elles 
sont  assurément  beaucoup  plus  rares  qu*aulrefois,  mais  sur  nos 
45  cas,  nous  les  trouvons  notées  encore  quatre  fois;  un  de  ces  malades 
est  mort  au  49^  jour;  son  observation  a  été  publiée  en  1888  :  elle 
remonte  par  conséquent  assez  loin;  un  autre  malade  a  guéri  (c*est  le 
seul  fait  de  guérison  pour  ces  quatre  cas  d'hémorragie  secondaire)  ; 
il  appartient  à  la  statistique  du  même  chirurgien  et  a  été  publié  à  la 
même  époque.  Un  opéré  de  Cousins  (1894)  succomba  au  12*  jour 
après  deux  grosses  hémorragies;  enfin  un  opéré  de  Sheldon  (1903) 
mourut  également  d'bémorragie  le  6«  jour.  On  voit  donc  que  le  chi- 
rurgien doit  encore  se  méfier  des  hémorragies  secondaires  ;  si  elles 
sont  devenues  rares^  elles  se  produisent  cependant  parfois  et  relèvent 
bien  évidemment  de  complications  septiques  que  l'on  doit  prévenir. 

Ceci  dit,  restent  les  complications  cérébrales  :  ce  sont  les  plus 
importantes  par  leur  fréquence,  par  les  discussions  auxquelles  elles  ont 
donné  lieu,  et  aussi  par  leur  gravité.  Nous  en  rappellerons  d*abord 
brièvement  la  symptomatologie.  On  a  pu  observer  la  syncope  et  le 
coma  au  moment  même  où  on  interrompt  la  circulation;  mais  nous 
avons  dit  plus  haut  qu'il  fallait  se  méfier  ici  des  syncopes  chlorofor- 
miques.  L'accident  le  plus  habituel  est  Thémiplégie;  elle  survient  de 
quelques  heures  à  quelques  jours  —  quatre  mois,  dit  Delbet —  après  la 
ligature  ;  ordinairement  elle  apparaît  le  deuxième  jour  ;  récemment 
encore  nous  avons  pu  en  observer  un  cas  chez  une  enfant  de  2  ans  à 
laquelle  notre  collègue  Delanglade  avait  dû  faire  une  ligature  de  la 
carotide  primitive  pour  hémorragie  secondaire  au  cours  de  révolu- 
tion d'un  abcès  latéro-pharynglen.  L'hémiplégie  atteint  les  membres 
du  côté  opposé  et  quelquefois  la  face;  son  pronostic  est  d'une  extrême 
gravité,  elle  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  parait  aujourd'hui  bien  établie;  en 
laissant  décote  les  troubles  laryngés  et  autres,  dus  vraisemblablement 
à  une  erreur  de  technique  (lésion  du  pneumogastrique  ou  du  sym- 
pathique), les  accidents  cérébraux  sont  dus  évidemment  à  un  trouble 
circulatoire  cérébral,  celui-ci  lui-même  peut  être  instantané  et  cela 
explique  les  morts  subites  survenues  au  moment  même  où  l'on  serre  la 
ligature.  Guinard  qui  a  fait  une  étude  très  sérieuse  de  deux  cas  qu'il  a 
opérés,  expose  comme  il  suit  une  théorie  pathogénique  qui  paraît  très 
satisfaisante  pour  quelques  cas  :  «  11  ne  s'agit  ni  d'ischémie,ni  de  con- 
gestion cérébrale,ni  même  d'embolie  ;  c'est  une  thrombose  ascendante 
qui  se  fait,  une  thrombose  qui  part  de  la  ligature  pour  remonter  pro- 
gressivement et  plus  ou  moins  lentement  dans  les  branches  les  plus 
reculées  des  carotides.  J'ai  pu  suivre  le  caillot  carotidien  jusque  dans 
l'artère  sylvienne  et  jusque  dans  l'artère  ophtalmique;  en  le  saisissant 
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avec  une  pince  dans  la  lumière  de  rophtalmique  à  son  entrée  dans 
Torbite,  j*ai  pu  arracher  un  véritable  chevelu  résultant  de  la  coagu* 
lation  du  sang  dans  les  petites  branches  de  ce  vaisseau.  De  même  pour 
les  branches  de  la  carotide  externe,  j*ai  poursuivi  les  caillots  sur  la 
plus  grande  partie  de  leur  trajet  ». 

Il  s*agit  donc,  dans  le  cas  de  Guinard  d^une  thrombose  dont  le  point 
de  dépari  se  trouvait  dans  la  ligature.   Cest  du  reste  Teiplicatioa 
que  donnait  déjà  Le  Fort,  sans  Tappuyer  sur  des  faits.  Mais  pourquoi 
cette  thombose  se  produit-elle  dans  certains  cas  et  point  dans  d'autres  ? 
Il  est  certain,  tout  d'abord,  que  la  question  d'infection  joue  un  grand 
rôle  et  nous  en  aurons  la  preuve  dans  un  instant  en  comparant  notre 
statistique  à  celles  de  Le  Fort  et  de  Poinsot,  beaucoup  plus  chargées  : 
en  principe  une  ligature  sans  infection  ne  doit  pas  faire  de  thrombose  : 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Delbel,  Tinfection  du  reste  peut  être  légère 
et  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  Gui- 
nard a  signalé  Texistence  d'une  disposition  qui  facilite  la  thrombose . 
Il  a  noté  chez  une  de  ses  malades  que  les  pulsations  carotidiennes^ 
faciale  et  temporale  gauche,  a'existaient  pas  avant  l'opération  ;  et  à 
l'autopsie,  on  put  voir  que  ces  artères  étaient  oblitérées  depuis  long- 
temps et  ne  fonctionnaient  pas  :  «  Il  faut  donc  en  conclure,  dit  Gui  • 
nard,  que  ces  accidents  sont  dus  à  la  thrombose  ascendante  gagnant  de 
proche  en  proche  les  branches  ultimes  des  carotides  d'autant  plus  rapi- 
dement que  la  circulation  par  les  collatérales  languit  davantage....  On 
ne  devra  jamais  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite 
avant  de  s'être  assuré  de  l'état  de  celle  du  côté  gauche,  et  si,  comme 
cela  avait  lieu  chez  ma  première  malade,  on  constate  que  la  carotide 
gauche  et  ses  branches  ne  présentent  pas  la  plus  petite  trace  de  pouls, 
il  faut  absolument  s'abstenir  de  toute  ligature  sur  la  carotide  primitive 
droite  ;   on  comprend  en  effet  que  dans  ce  cas  la  circulation  céré- 
brale toute  entière  est  sous  la  dépendance  du  système  carotidien  droit 
et  des  deux  vertébrales,  et  que,  si  Ton  vient  à  supprimer  l'apport  caro- 
tidien, il  ne  reste  plus  que  les  deux  vertébrales  pour  assurer  l'irrigation 
des  hémisphères  ».  U  faut  reconnaître   cependant  que  les  accidents 
d'hémiplégie  sont  certainement  plus  fréquents  que  ne  peuvent  l'êti^e  de 
pareilles  anomalies  artérielles  et  que,  par  ailleurs,  la  thrombose  ascen- 
dante delà  carotide  interne  ne  peut  se  comprendre  sans  oblitération  de 
Tartère  ophtalmique  et  par  conséquent  sans  suppression  de  la  vision, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  le  cas.  11  faut  donc  admettre  que  la  throm- 
bose peut  être  suppléée  parfois  par  l'embolie  :  c'est  la  théorie  défendue 
par  Pierre  Delbet. 

Thrombose  ou  embolie,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  les  acci- 
dents de  ce  genre  sont  dus,  en  majeure  partie  à  une  infection,  quelque- 


Digitized  by 


Google 


L.  IMBERT  et  H.  PONS.  -   l'anévrysme  innominé.        481 

fois  inappréciable  de  la  plaie  et  les  statistiques  comparées  nous  le 
prouvent  bien.  La  statistique  de  Le  Fort  qui  comprend  19  cas  signale 
quatre  fois  au  moins  Tapparition  d'accidents  cérébraux.  Les  faits  ras- 
semblés par  Poinsot  donnent  les  résultats  suivants  :  Sur  25  malades 
traités  par  la  ligature  isolée  de  la  carotide  primitive  droite,  5  au 
moins  eurent  des  accidents  cérébraux  graves.  Sur  23  cas  de  ligature 
double  simultanée,  il  ne  note  que  deux  fois  des  accidents  cérébraux; 
mais  il  faut  tenir  compte  de  la  fréquence  des  hémorragies  secondaires 
qui  ont  empêché  la  thrombose  et  pourraient  être  considérées  comme 
un  degré  plus  accentué  d'infection  (6  cas  sur  23).  Par  contre  sur  les  45 
opérés  de  notre  statistique  (par  double  ligature  périphérique)  nous  ne 
relevons  Thémiplégie  que  trois  fois;  Tun  de  ces  malades,  dont  Tobser- 
vation  a  été  publiée  en  1887  dans  British  médical  journal  fut  opéré 
en  1885  (Prager);  il  y  eut  cicatrisation  par  première  intention; 
trois  jours  après  Topération,  on  s'aperçut  que  le  malade  était  hémiplé- 
gique ;  rhémiplégie  fut  durable  mais  non  mortelle  ;  le  malade  suc- 
comba seulement  un  an  après  l'opération.  Le  second  malade  atteint 
d*hémiplégie  à  la  suite  de  la  double  ligature  simultanée  est  précisé- 
ment celui  de  Guinard  dont  il  a  été  question  plus  haut;  je  rappelle 
seulement  qu'il  s'agissait  d'une  femme  qui  mourut  d'hémiplégie 
six  jours  après  l'opération,  et  chez  laquelle  la  carotide  primitive 
gauche  était  réduite  à  un  cordon  fibreux  absolument  imperméable 
jusqu'à  la  crosse  de  Taorte.  Il  y  avait  \\  des  circonstances  toutes  par- 
ticulières permettant  d'expliquer  la  thrombose  reconnue  à  l'autopsie. 
Enfin  le  troisième  et  dernier  fait  a  élé  publié  également  en  1894  par 
Martel  (de  Lyon)  ;  l'hémiplégie  gauche  se  produisit  un  mois  et  demi 
après  l'opération  ;  4  mois  plus  tard  se  manifesta  une  hémiplégie  droite 
passagère;  le  malade  succombe  trois  semaines  après.  Depuis  ce  der- 
nier fait,  notre  statistique  qui  renferme  encore  12  cas  ne  compte  plus 
qu'un  décès  par  hémorragie  secondaire. 

Comme  les  hémorragies  secondaires,  les  hémiplégies  post-opératoi- 
res ont  donc  tendance  à  devenir  de  plus  en  plus  rares;  si  l'on  ne  peut 
espérer  les  voir  disparaître  complètement,  puisque  certaines  disposi- 
tions anatomiques  y  prédisposeront  toujours,  on  peut  penser  qu'elles 
deviendront  tout  à  fait  exceptionnelles. 

6*   Résultats  loamis  par  la  doubla  ligature  périphérique. 

Avant  de  donner  les  résultats  que  nous  fournit  notre  statistique,  nous 
rappellerons  d'abord  celles  des  auteurs  précédents.  Hais  il  convient 
auparavant  de  classer  les  faits.  Une  opération  faite  de  la  sorte  pour  un 
anévrysme  bracbîo-céphalique  peut  se  terminer  de  bien  des  façons 
différentes: 
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io  Par  la  mort  opératoire  :  (hémorragie  secondaire  ou  hémiplégie, 
relevant  bien  certainnement  de  Topération; 

2<>  Par  un  succès  opératoire  avec  insuccès  thérapeutique;  cet 
insuccès  se  révèle  soit  par  l'évolution  progressive  du  mal,  soit  quel- 
quefois par  la  mort  brusque  (hémorragie)  alors  que  l'on  croyait  le 
malade  en  voie  d'amélioration; 

3"*  Par  un  succès  opératoire  avec  succès  thérapeutique  parfait.  Nous 
avons  dit  déjà  combien  cette  éventualité  est  rare  et  combien  les  cas  où 
elle  est  signalée  laissent  de  doutes.  On  ne  devrait  parler  de  guéris  on 
complète  que  lorsque  tout  symptôme  physique  et  fonctionnel  a  disparu  ; 
si  Ton  choisissait  un  critérium  aussi  absolu,  on  ne  trouverait  guère  plus 
de  3  guérisons  sur  nos  45  cas,  mais  il  parait  légitime  de  compter  comme 
guéris  les  malades  qui  ont  conservé  une  tumeur  diminuée  de  volume, 
durcie  et  surtout  privée  de  battements.  Sans  doute,  il  y  a  lieu  de 
craindre  dans  ce  cas  une  récidive  toujours  possible  ;  mais  nous  som- 
mes bien  obligés  de  reconnaître  qu'un  anévrysme  anatomiquemenl 
guéri  peut  se  présenter  avec  ces  caractères; 

A^  Par  un  succès  opératoire  avec  amélioration  simple.  Tel  est  le 
cas  de  notre  malade  qui  a  parfaitement  guéri  de  la  double  ligature, 
et  chez  laquelle  Taffeclion  parait  avoir  été  arrêtée  dans  sa  marche;  cette 
catégorie  peut  passer  pour  artificielle,  les  cas  qu'elle  renferme  pouvant 
être  considérés  purement  et  simplement  comme  des  insuccès  ;  il  y  a 
cependant  des  raisons  pour  la  maintenir.  La  première  et  la  plus 
valable,  est  |que  ces  succès  relatifs  tout  incertains  qu'ils  soient  n'en 
ont  pas  moins  comme  résultat  indéniable  une  prolongation  de  l'exis- 
tence ;  évidemment  ces  malades  sont  condamnés  tôt  ou  tard  à  la  réci- 
dive et  à  la  mort  par  hémorragie,  mais  ils  bénificient  cependant  d'une 
survie  qui,  à  tout  prendre,  est  préférable  à  celle  que  donnent  les  cures 
radicales  de  bien  des  cancers.  En  outre,  ici  comme  pour  le  cancer, 
les  ressources  de  la  thérapeutique  sont  si  aléatoires  qu'un  résultat, 
même  minime,  mérite  d'être  signalé. 

Nous  reconnaîtrons  donc  : 

a)  Des  morts  opératoires. 

b)  Des  guérisons  opératoires  et  thérapeutiques. 

c)  Des  guérisons  opératoires  avec  insuccès  thérapeutiques. 

d)  Des  guérisons  opératoires  avec  améliorations  thérapeutiques,  et 
nous  admettrons  comme  guéris  définitivement  les  cas  dans  lesquels, 
les  symptômes  fonctionnels  ayant  disparu,  l'anévrysme  est  réduit  à 
une  tumeur  dure  et  non  pulsatile. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  nous  avons  compris  dans  notre 
statistique  les  ligatures  simultanées  de  la  carotide  primitive  et  de 
Taxillaire. 
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Voici  d'abord  les  résultats  établis  par  les  auteurs  qui  nous  ont  pré- 
cédé : 

Le  Fort  en  1869  ne  relevait  que  3  cas  de  ligature  simultanée  de 
la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  pour  anévrysme  innominé, 
Heath  eut  un  succès,  Rossi  une  mort,  Maunder  un  insuccès  plus  que 
probable. 

Poinsot  en  1886  trouve  23  opérations,  il  fait  remarquer  à  ce  sujet, 
que  la  ligature  de  la  sous-clavière  a  toujours  été  faite  en  dehors  des 
scalènes;  c'est  également  ce  qui  s'est  produit  dans  les  observations 
que  nous  avons  rassemblées  depuis  1886.  Sur  ce  nombre  il  y  eut 
4  guérisons  constatées  à  Tautopsie,  4  améliorations  très  prononcées, 
10  malades  n*éprouvèrent  aucune  amélioration,  ou  tout  au  moins 
Tamélioration  fut  passagère  ;  enfin  5  malades  succombèrent;  chez 
deux  d'entre  eux  ce  fut  un  accident  opératoire  (choc,  syncope  chlo- 
roformique),  un  troisième,  semblable  à  la  malade  de  Guinard  déjàcitée^ 
succomba  à  des  accidents  cérébraux  explicables  par  Toblilération  non 
reconnue  avant  l'opération,  de  la  carotide  gauche  et  de  la  vertébrale. 
Au  total  sur  23  opérés  : 

Guérisons  4,  soit 17,  4  •/• 

Améliorations  durables  4,  soit 17,  4  % 

Insuccès  10,  soit 43,  5  •/© 

Morts  5,  soit 21,  7  Vo 

En  1892  Poivet  dont  les  documents  sont,  du  reste,  fort  difficiles  à 
classer,  fait  d'autant  plus  regrettable  que  ses  recherches  bibliogra- 
phiques ont  été  assez  soigneuses,  relève  55  cas  de  ligature  simultanée 
sur  lesquels  il  y  a  7  morts  opératoires,  6  guérisons,  22  améliorations. 
Un  pourcentage  serait  ici  inutile  pour  la  raison  qui  vient  d*ètre 
donnée. 

La  même  année  Acosta  Ortiz  écrit  sous  l'inspiration  de  Le  Dentu  un 
bon  travail  dans  lequel  il  rassemble  tous  les  cas  qu'il  a  pu  réunir.  Il 
arrive  ainsi  à  un  total  de  48  ligatures  simultanées.  Sur  ce  nombre  il 
compte  20  morts  opératoires  (7  par  rupture  du  sac,  3  par  asphyxie, 
3  par  épuisement,  1  par  anémie  cérébrale,  1  par  choc  opératoire,  1  par 
anesthésie,  4  douteux),  mnis  il  signale  32  améliorations,  proportion 
inconciliable  avec  le  total  de  48.  Il  faut  ajouter  du  reste  que  ces  obser- 
vations concernent  à  la  fois  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte  et 
ceux  du  tronc  brachio-céphalique. 

Lanessus  a  relevé,  dit-il,  57  observations  dont  il  indique  les  résultats 
dans  sa  thèse  de  1896,  mais  sa  statistique  se  réduit  en  somme  à  celle 
de  Poivet  à  laquelle  il  ajoute  deux  fails  nouveaux.  11  trouve  8  morts 
opératoires,  soit  24  ""/o. 
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Larrieu  a  relevé  i^  observalions  non  publiées  dans  les  thèses  pré- 
cédentes :  aucun  cas  de  mort,  5  guérisons,  7  améliorations,  dont 
quelques-unes  durables.  Cette  petite  statistique  est  de  beaucoup  la 
plus  satisfaisante  que  nous  connaissions. 

La  statistique  de  Winslow  (1891)  est  plus  intéressante  parce  que  les 
Taits  en  sont  mieux  classés»  mais  elle  ne  manque  pas  d'erreurs  typo- 
graphiques; par  contre  il  faut  se  souvenir  que  Tauteur  n'étudie  pas 
séparément  les  anévrysmes  brachio-céphaliques  et  ceux  de  la  crosse 
de  'aorte.  11  a  relevé  59  cas  de  ligature  simultanée  :  6  malades  opérés 
pendant  la  période  préantiseptique  donnent  2  guérisons  et  4  morts, 
soit  une  mortalité  de  66  ""/o  bien  supérieure  à  celle  de  21'' /o  qui  avait 
été  indiquée  10  ans  auparavant  par  Poinsot.  Sur  53  opérations  de  la 
période  antiseptique,  il  compte  12  morts  et  16  guérisons  définitives, 
soit  les  proportions  suivantes  : 

Morts  opératoires  12,  soit 22,  6  Vo 

Guérisonsl6,  soit 30        Vo 

Ces  derniers  chiffres  se  rapprochent  assez  de  ceux  de  Poinsot,  si 
dans  la  statistique  de  cet  auteur  on  ajoute  les  améliorations  aux  gué- 
risons définitives. 

Waltheren  1898  avait  retrouvé  depuis  l'article  de  Poinsot  12  obser- 
vations nouvelles  avec  seulement  une  mort,  un  insuccès  et  10  résul- 
tats favorables. 

De  ce  qui  précède  résultent  des  renseignements  contradictoires 
puisque  la  mortalité  opératoire,  seul  renseignement  fourni  avec  quel- 
que exactitude,  oscille  entre  0  (Larrieu)  et  22  '/o  (Winslow). 

Notre  statistique  nous  fixera  avec  plus  de  précision  sur  ces  différents 
p  oints 

Sur  nos  56  cas  d'anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  recueillis 
depuis  1886,  c'est-à-dire  dans  ces  vingt  dernières  années,  45  ont  été 
traités  par  la  double  ligature  simultanée  :  le  fil  a  porté  41  fois  sur  la 
sous-clavière,  4  fois  sur  l'axillaire;  je  signalerai  pour  n'y  plus  revenir 
que  ces  4  derniers  cas  ont  donné  2  guérisons  thérapeutiques  et  2  in- 
succès dont  1  mort  opératoire.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  liga- 
ture de  Taxillaire  est  une  opération  de  nécessité. 

De  ces  45  cas,  il  convient  d'abord  d'éliminer  9  faits  dans  lesquels 
le  résultat  est  inconnu  ;  restent  36  observations. 

Notons  d*abord  les  morts  opératoires  au  nombre  de  6.  Trois  malades 
ont  succombé  à  l'hémorragie  ;  nous  avons  dit  plus  haut  ce  que  nous 
pensions  de  cette  complication  :  deux  décès  sont  dus  à  l'hémiplégie  : 
enfin  un  malade  est  noté  comme  ayant  succombé  à  l'asphyxie  au 
5*  jour.  En  somme,  on  le  voit,  les  deux  gros  dangers  de  la  ligature  si- 
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iDultanée  soat  encore  représenlés  par  les  hémorragies  secondaires  et 
rbémiplégie,  deux  complications  dont  la  première  est  due  incontes- 
tablement et  la  seconde  dans  bien  des  cas  à  Tinfection.  Il  est  permis 
d'espérer  que  les  hémorragies  secondaires  disparaîtront  pour  toujours; 
mais  ainsi  qu'il  a  été  expliqué  plus  haul,  les  accidents  cérébraux  se  pro- 
duiront encore  parfois.  Si  Ton  veut  établir  un  pourcentage»  il  convient 
d'ajouter  aux  36  Taits  indiqués  4  cas  dans  lesquels  le  résultat  éloigné 
seul  est  inconnu,  l'opération  n'ayant  eu  aucune  conséquence  fâcheuse. 
Gela  représente  en  somme  40  cas  avec  6  morts  soit  une  mortalité  de 
15  Vo-  Le  progrès  accusé  par  ce  pourcentage  n'est  pas  très  prononcé 
puisque  Poinsot  indiquait  déjà  une  mortalité  inférieure  à  ^  V»;  il  ^^t 
digne  de  remarque  que  les  accidents  infectieux  doivent  être  encore 
incriminés  ;  c'est  une  conclusion  qui  n'est  pas  négligeable. 

Les  guérisons  complètes  ne  sont  qu'au  nombre  d»  8,  ce  qui»  pour 
un  total  de  36  résultats  éloignés  connus  donne  une  proportion  de 
22  Vo  de  guérisons;  Poinsot  comptait  déjà  17  Vo;  le  bénéfice  est  donc 
réel,  mais  non  très  prononcé  ;  il  se  réduit  probablement  à  la  suppres- 
sion de  l'infection  dans  des  cas  qui  autrefois  se  seraient  terminés  par 
la  mort. 

1"  Le  l*'  cas  de  guérison  appartient  à  Mac  Burney  (1887),  la  liga- 
ture porta  sur  la  3*"  portion  de  la  sous-clavière  (catgut)  ;  les  battements 
s'arrêtèrent  instantanément  ;  un  an  après,  la  tumeur  était  réduite  au 
quart  de  la  masse  primitive  ;  les  parois  étaient  très  épaissies,  sans  ex- 
pafision  latérale  :  l'aphonie  avait  disparu . 

S""  Un  second  malade  (Dunlop  1888)  fut  revu  6  mois  après  l'opéra- 
tion, vigoureux  et  bien  portant,  présentant  à  peine  les  traces  de  son 
ancienne  tumeur. 

S'^Le  malade  de  Meriwether  (1889,  catgut)  parait  avoir  bénéficié  d'une 
guérison  parfaite  puisque,  un  mois  après,  la  douleur  et  la  tumeur 
avaient  disparu  ;  il  faut  reconnaître  cependant  que  le  délai  d'observa- 
tion a  été  trop  court. 

4"^  Le  malade  de  Winslow  (1891,  catgut)  devrait  peut  être  se  ranger 
dans  la  catégorie  des  améliorations  durables.  Un  an  après,  dit  l'obser- 
vation, l'opérée  semble  guérie  :  la  tumeur,  les  battements,  le  souffle, 
ont  presque  entièrement  disparu. 

5*  Chez  l'opéré  de  Mynter  (1887),  trois  mois  après  l'opération,  il 
n'y  avait  plus  trace  de  la  tumeur  ni  de  symptômes  fonctionnels  (dou- 
leurs, dyspnée,  dysphagie,  vertiges). 

6"*  Chez  celui  de  Guinard  (1896)  dix  mois  après  la  double  ligature 
(soie)  on  notait  la  disparition  delà  tumeur  et  dusouffle,  la  suppression 
de  la  suffocation  et  du  comage. 

7"*  G.   Marchant  lia  l'axillaire  avec  la  carotide  primitive  :  2  mois 
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après,  la  poche  était  rétractée  et  transformée  en  noyaa  induré,  guéri- 
son  complète. 

8^  Enfin  le  dernier  malade  également  opéré  par  G.  Marchant  (liga- 
ture de  Taxillaire  et  de  la  carotide  primitive)  paraissait  complètement 
guéri  5  mois  plus  tard. 

On  voit  donc  que,  chez  les  malades  dont  nous  venons  de 
donner  brièvement  les  résultats  opératoires,  il  est  permis  sans  exa- 
gération, de  perler  de  guérison  thérapeutique  parfaite;  on  peut 
seulement  regretter  que  pour  quelques-uns  d*entre  eux,  pour  tous 
si  Ton  veut,  la  période  d*observation  n*ait  pas  été  plus  longue. 

Le  nombre  des  améliorations  est  plus  grand,  puisqu'il  s'élève  à  il, 
soit  30  ^/o  ;  ici,  plus  encore  que  pour  les  malades  précédents,  il 
importe  d'apprécier  individuellement  la  qualité  et  la  durée  de  l'amé- 
lioration : 

i""  Le  malade  de  Ashurst  (1887)  vit  diminuer  la  tumeur,  les  batte- 
ments, la  dyspnée,  la  dysphagie. 

V  Chez  celui  de  Pereival  (1888),  trois  mois  après  l'opération,  la 
tumeur  était  devenue  ferme,  il  n'y  avait  ni  dysphagie,  ni  dyspnée,  ni 
céphalalgie  ;  7  mois  après,  tous  les  symptômes  inquiétants  avaient 
reparu,  mais  l'auteur  reconnaît  que  l'on  ne  peut  parler  de  guérison. 

3^  L'opéré  de  Marriott  (1892)  présente  une  histoire  assez  singulière. 
Il  n'y  eut  pas  d'amélioration  pendant  les  six  premiers  mois  ;  mais  au 
bout  d'un  an,  la  tumeur  était  réduite  au  volume  d  une  noiX;  et  ce  résul- 
tat se  maintenait  deux  ans  après. 

4<'  Chez  un  malade  de  Kohler  (1892),  on  vit  diminuer  la  tumeur  et 
la  trachée  reprit  sa  situation  normale. 

5**  Un  opéré  de  Trêves  (1893)  (l'observation  rapportée  par  Larrieua 
été  publiée  dans  la  Med,  Press  and  Cire,  que  nous  n'avons  pu  nous 
procurer)  a  eu  une  survie  de  18  mois. 

ô""  Gebhard  (1893)  vit  la  tumeur  diminuer  de  volume,  les  pulsations 
et  les  douleurs  s'atténuer. 

7*  Heath  obtint  la  disparition  de  phénomènes  douloureux  et  la  dimi- 
nution considérable  de  la  tumeur. 

8^  Celui  de  Lanessus  éprouva  une  amélioration  très  appréciable  qui 
durait  encore  trois  mois  après. 

9*  L'opéré  de  Guinard  et  de  Le  Dentu  dont  l'observation  a  été  publiée 
par  Lanessus,  est  très  instructif.  Opéré  en  juin  1906,  il  reprit  sa  pro- 
ession  deux  mois  après  et  pouvait  en  juin  se  considérer  comme  guéri  ; 
la  guérison,  dit  Larrieu,  dans  sa  thèse  de  1897,  s'est  maintenue  ;  il 
est  bien  probable  cependant  que  c'est  ce  même  malade  qui  entra  chez 
Le  Dentu  le  20  octobre  1897,  dut  y  subir  une  laryngotomie  qui  fut  du 
reste  insuffisante  à  calmer  la  suffocation  et  mourut  quatre  jours  après. 
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Cette  lameïilable  histoire  montre  mieui  qu'aucune  discussion  combien 
il  fkut  être  réservé  dans  l'appréciation  des  résultats  thérapeutiques.  Ce 
malade  a  en  somme  bénéScié  d*une  amélioration  durable,  mais  il  a 
fini  par  succomber  à  son  affection . 

10°  Le  malade  de  Thiele  était  revu  en  parfaite  santé  (?)  six  mois 
après  ropératioD . 

il®  Enfin  notre  opérée  nous  semble  pour  les  raisons  indiquées, 
devoir  être  rangée  dans  cette  catégorie. 

Point  n'est  besoin^  semble-t-il,  d'insister  longtemps  sur  cette  catégo- 
rie des  améliorations  durables,  elle  renferme  en  majorité  des  cas  qui 
n'ont  pas  été  observés  assez  longtemps.  Le  fait  le  plus  démonstratif  de 
tous,  celui  de  Guinard-Le  Dentu,  montre  assez  que  Tonne  doit  jamais 
être  définitivement  rassuré.  Serait-il  légitime  dans  ces  conditions,  de 
supprimer  la  catégorie  des  améliorations  durables?  Nous  ne  le  croyons 
pas  pour  les  raisons  déjà  indiquées.  En  somme,  la  plupart  de  ces 
malades  ont  bénéficié  d'une  survie  appréciable;  il  ne  s'agit  pas  évi- 
demment d'échecs  absolus,  mais  on  ne  saurait  parler  davantage  de 
succès  et  il  nous  parait  abusif  de  réunir,  à  l'exemple  de  certains 
auteurs,  cette  catégorie  à  la  précédente,  pour  en  faire  un  ensemble  de 
résultats  satisfaisants. 

Les  insuccès  bien  qualifiés  sont  en  même  nombre,  il,  soit  30  7o* 
Le  malade  de  Praeger,  bien  que  frappé  d'hémiplégie,  survécut  un  an 
et  mourut  de  consomption  ;  celui  de  Harlley,  un  an  après,  avait  une 
tumeur  en  voie  d'extension;  celui  de  Jiissop  fut  perdu  de  vue,  mais 
ne  fut  pas  guéri  par  l'opération;  celui  de  Warren,  après  amélioration 
passagère  mourut  de  rupture  de  son  anévrysme  trois  mois  après  ;  celui 
de  Heath  mourut  au  bout  de  deux  mois;  celui  de  Le  Dentu,  après 
amélioration  passagère,  mourut  de  dyspnée  et  dyspbagîe;  celui  de 
Markoe  fut  amélioré  six  mois;  mais  la  tumeur  reparut  à  la  suite  d'un 
effort.  Celui  de  Le  Dentu  fut  amélioré  pendant  4  mois;  on  fut  alors 
obligé  de  lier  la  scapulaire  postérieure  dans  une  deuxième  interven- 
tion; il  n'en  succomba  j[)as  moins  un  an  plus  tard.  Celui  de  Guinard^ 
après  une  amélioration  très  passagère  mourut  au  bout  de  deux  mois  ; 
celui  de  Piquand  et  Grenet  eut  la  même  histoire  et  mourut  trois 
semaines  après.  L'opéré  de  Coppînger  bénéficia  d'une  diminution  des 
battements  et  d'une  augmentation  d'épaisseur  des  parois  de  la 
poche  (?).  De  ces  il  insuccès,  8  ont  abouti  effectivement  à  la  mort  ;  il 
est  bien  probable  que  les  trois  autres  malades  ont  subi  le  même  sort. 

En  résumé  donc  : 
Mortalité  opératoire  15  <»/o 

Améliorations  durables  30  «/, 
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Insuccès  (terminés  par  la  mort)  30  V» 

Guérisons  définitives,  toujours  sujettes  à  caution  2î  Vo(i)* 

11  ne  semble  donc  pas,  d*aprfes  ces  chiffres,  que  nous  soyons  en 
droit  d'escompter  un  résultat  Tavorable  dans  plus  d'un  quart  des  cas  ; 
par  contre»  il  est  bien  cerlain  que  la  mortalité  opératoire  déjà  réduite, 
diminuera  encore  par  la  disparition  probable  des  décès  par  hémorra- 
gies secondaires. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  ces  chiffres?  Un  chirurgien 
est-il  autorisé  à  proposer  la  cure  chirurgicale  de  cet  anévrysme?  Nous 
le  pensons  fermement,  nous  le  pensons  surtout  parce  que  depuis 
10  ans,  nous  n'avons  eu  à  enregistrer  qu'une  mort  opératoire  sur 
12  opérés;  nous  pouvons  donc  affirmer  que  la  double  ligature  est  deve- 
nue bénigne,  eu  égard  à  la  gravité  de  Taffection  ;  nous  le  pensons  sur- 
tout parce  que^  en  somme,  les  résultats  obtenus,  sans  être  brillants 
sont  au  moins  égaux  à  ceux  que  donnent  la  plupart  des  opérations 
pour  cancer.  Or,  il  n'est  pas  exagéré  de  comparer  les  deux  maladies 
l'une  à  l'autre  :  elles  se  ressemblent  non  seulement  par  leur  gravité, 
non  seulement  par  la  fréquence  des  récidives  post  opératoires,  mais 
encore  et  surtout  par  la  mort  affreuse  qui  attend  les  malades. 


(t)  L'apparente  inexacUtude  de  ce  pourcentage  est  dû  à  ce  fait  que  la  morta- 
lité est  comptée  sur  40  résultats  opératoires  connxu^  tandis  que  les  améliorations, 
les  insuccès  et  les  guérisons  ont  été  calculés  sur  36  résultats  ihérapeuliquu 
connus. 
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Résultat  des  greftem  musculo-tendineuses  et 
des  Interventions  chlrur§^leales  orthopédlcpies 
dans  les  difTormltés  d'ordre  paralytique. 

Parle  D' 
Louis  MBNGI&RE  (de  Reims). 

Messieurs,  au  dernier  Congrès  de  notre  Association  à  Lyon^  vous 
avez  accueilli  avec  bienveillance  une  communicalion  d'un  ordre  exclu- 
sivement expérimental  :  La  création  des  tendons  artificiels  (i).  —  Je 
vous  avais  laissé  entrevoir  dans  quel  but  je  poursuivais  ces  recherches. 

Je  désire  aujourd'hui  descendre  du  domaine  purement  scientifique, 
posr  aborder  Texamen  de  faits  plus  particulièrement  attachés  à  la 
pratique  thérapeutique. 

Curieux  privilège,  d'ailleurs  commun  à  la  plupart  des  questions 
orthopédiques,  qui,  dans  ces  quinze  dernières  années,  ont  été  soule- 
vées et  quelques-unes  résolues,  la  question  de  la  cure  des  difformités 
d'ordre  paralytique,  a  donné  lieu  à  des  avis  totalement  opposés,  et 
quelquefois  même  passionnés. 

Si,  en  effet,  on  relit  les  Comptes-rendus  de  nos  Congrès  ou  de  nos 
Sociétés  savantes,  on  voit  qu*en  France,  à  de  rares  exceptions, 
surtout  à  propos  de  greffes  musculo-tendineuses,  les  chirurgiens 
d'enfants  se  sont  toujours  montrés  réservés  et  un  des  rapporteurs,  au 
Congrès  de  Pœdiatrie  de  Rouen,  synthétisant  les  opinions  émanées  de 
sources  différentes,  mais  surtout  de  ses  maîtres,  s'est  clairement 
prononcé  contre  ce  genre  d'intervention. 

D'autre  part,  mes  collègues  à  la  Société  allemande  de  Chirurgie 
orthopédique  :  Hoffa  de  Berlin,  Vulpius  de  Heidelberg,  Codivilla  de 
Bologne,  sont  demeurés  de  résolus  partisans  des  greffes  musculaires 
ou  tendineuses. 

(I)  Recherches  expéHmentales  sur  la  création  des  tendons  artiticiels.  AppIicaUon 
chez  lliomme. 

Congrès  de  l'Ass.  fp.  pour  Tav.  des  sciences.  Lyon  2-7  Août  1906.  —  Archives 
provinciales  de  Chirurgie,  n*  8  Août  1006. 
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Fig.   1.  —  (Clichc-projection  n«  3.  Opération  de  Mencière  pour  la  correction  du 

pied  plat  valgus  paralytique). 
On  voit  le  Jon$?  péronier  latéral  sectionné  dans  le  bas.  Son  segment  inrérieur 

est  inséré  dans  une  boutonnière  ouverte  sur  le  court  péronier  latéral.  Tension 

moyenne  calculée  de  façon  à  éviter  l'abduction  forcée  et  le  valgus,  tout  en 

ne  supprimant  pas  la  fonction  de  ce  long  péronier. 
Dorénavant,  ce  sera  le  court  péronier  latéral  qui  sera  chargé  de  sa  fonction  propre 

et  de  celle  du  long  péronier  latéral. 
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11  n'est  donc  pas  sans  intérêt,  en  un  Congrès  siégeant  à  Reims,  qui 
est  devenu  un  centre  orthopédique,  grâce  à  des  efforts  que  bien  peu 


Fig,  2.  —  (Cliché-projeclion  ii"  4) 
Le  long  péronicr  latéral  est  passé  en  avant,  attiré  par  la  spatule  «  porte-greffe  » 
et  vient  s'insérer  dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  le  jambler  Lnlérieur. 
Dorénavant,  ce  long  pcronier  latéral  exécutera  la  fonction  du  jambier  antérieur 
paralysé.  Pour  la  clarté  de  la  figure,  le  pied  est  représenté  en  extension;  mais 
au  moment  de  la  suture  du  grePlon  il  faut  pour  greffer  a  en  tension  »,  ce  qui 
est  essentiel,  placer  le  pied  en  flexion  forcée. 

soupçonnent,  de  vous  montrer  les  résultats  que  Ton  peut  obtenir  chez 
les  paralytiques. 
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n  7  a  exactement  dix  ans,  c*est-à-dire  un  an  avant  la  création  de 
ma  Clinique  de  Reims,  que  j'ai  entrepris  Tétude  des  interventions 
chirurgicales  chez  les  paralytiques  ;  et  c'est  chez  Vulpius  que  j*en  ai 
alors  observé  les  premiers  spécimens. 

Depuis  celte  époque,  mes  recherches  se  sont  poursuivies  régulière- 
ment; et  chacune  de  mes  interventions,  au  nombre  de  250,  a 
apporté  leur  contribution  au  but  cherché. 

Le  principal  intérêt  des  cas,  que  je  vous  soumets,  réside  en  ce 
qulls  ont  été  recueillis,  opérés  et  suivis  depuis  dix  ans^  par  celui  qui 
vous  les  présente.  En  effet,  je  considère  comme  bien  souvent  inutiles, 
parce  que  Ton  ne  peut  bien  juger  que  ce  que  Ton  a  vu  et  vécu,  ces 
rapports  écrits,  de  bonne  foi  sans  doute,  mais  sur  les  travaux  et 
observations  des  autres. 

Je  vous  demande  la  permission  de  projeter  sur  cet  écran  un  certain 
nombre  de  documents,  qui  vous  permettront  de  juger  des  résultats 
que  Ton  peut  obtenir  avec  une  technique  bien  réglée,  et  surtout 
réglée  particulièrement  pour  chaque  cas. 

Ces  projections,  au  nombre  de  67,  ne  représentent  qu'une  partie  des 
malades  traités  ou  opérés.  Elles  ont  été  choisies  de  façon  à  vous 
montrer  en  séries  des  cas  «  types  »  de  difformités  paralytiques  du 
membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  :  Epaule  ballante  ou 
semi- ballante;  avant-bras  en  pronation  forcée;  main  bote  pal- 
maire cubitale.  Pour  le  membre  inférieur  :  des  genoux  ballants  ou 
semi-ballants;  des  pieds  varus,  équins  ou  valgus  paralytiques. 

Deux  clichés  vous  montrent  les  groupes  musculaires  du  membre 
inférieur  que  j'emploie  comme  greffes  dans  la  correction  du  valgus 
paralytique,  quand  j'utilise  le  long  péronier  latéral  conservé. 

Deux  autres  clichés  représentent  l'opération  telle  que  je  l'ai  réglée 
en  pareil  cas.  C'est  là  un  procédé  opératoire  inédit  et  dont  j'ai  réservé 
la  primeur  au  Congrès  {Fig,  1  et  2). 

L'étude  de  mes  observations  m'a  amené  aux  conclusions  suivantes: 

10  Vo  des  cas  «examinés  sont  incurables  et  bien  entendu  aucun  trai- 
tement ne  doit  leur  être  proposé. 

70  Vo  sont  ou  guérissables  ou  améliorables  dans  une  proportion  voi- 
sine d'une  guérison. 

20  7o  des  malades  voient  leur  situation  lamentable  radicalement 
changée,  sans  que  cependant  on  puisse  les  considérer  comme  nor- 
maux. Mais  ce  sont  par  exemple,  des  culs-de  -jatte  qui  arrivent  à  mar- 
cher, des  membres  paralytiques  qui  quittent  leurs  appareils  orthopé- 
diques et  qui  se  maintiennent  en  position  rectifiée,  capables  d'effectuer 
la  plus  grande  partie  de  leurs  fonctions. 


Digitized  by 


Google 


L.  MENOIÊRE.  ^  grbpfss  musculo-tindinbusbs.  498 

54  Vo  des  malades  sont  atteints  de  paralysie  infantile   (poliomyélite 
antérieure). 
15  ^lo  d'hémiplégie  cérébrale  infantile. 
25  °/o  de  paraplégie  spasmodique  ou  maladie  de  Little. 
6  7o  de  paralysies  d'origines  diverses,  mais  toujours  acquises. 

Quant  aux  greffes,  on  ne  doit  pas  leur  demander,  la  plupart  du  temps, 
un  retour  absolu  de  la  fonction  :  on  doit  de  plus  ne  pas  hésiter  à  les 
combiner  avec  des  interventions  diverses,  rendues  nécessaires  par  cha- 
que cas  particulier.  Mais,  en  faisant  retrouver  une  partie  de  la  fonc- 
tion, en  maintenant  le  membre  dans  une  direction  anatomique,  les 
greffes  apportent  une  large  contribution  à  la  guérisonouàune  notable 
amélioration  chez  de  pauvres  infirmes,  classés  dans  la  catégorie  des 
incurables  et  surtout  des  «  inaméliorables  »,  que  Ton  se  contente  de 
traîner  sans  espoir  de  ville  d'eaux  en  ville  d'eaux. 

Ef^endes   des   Prcjections. 

Intervention  de  Menoière 
pour  la  oorreotion  du  pied  plat  valgus  paralytique. 

Les  projections  t  et  2  montreot  l'appareil  musculaire  du  pied,  et  les  groupes 
musculaires  utilisés  pour  la  greffe. 

Les  projections  3  et  4  montrent  les  lignes  d'incision,  le  passage  du  greffon  à 
l'aide  delà  spatule  «  porte-grefle » . 

•  Cliché  3.  —  On  voit  le  long  péronier  latéral  sectionné  dans  le  bas.  Son  segment 
inférieur  est  inséré  dans  une  boutonnière  ouverte  sur  le  court  péronier  latéral. 
Tension  moyenne,  calculée  de  façon  à  éviter  Tabduclion  forcée  et  le  valgus,  tout 
en  ne  supprimant  pas  la  fonction  de  ce  long  péronier  {Fig,  \). 

Dorénavant,  ce  sera  le  court  péronier  latéral  qui  sera  chargé  de  sa  fonction 
propre  et  de  celle  du  long  péronier  latéral. 

Cliché  4.  —  Le  long  péronier  latéral  est  passé  en  avant,  attiré  par  la  spatule 

•  porte-greffe  ;  et  vient  s'insérer  dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  le  jam- 
bier  antérieur  (Pig.  2). 

Dorénavant,  ce  long  péronier  latéral  exécutera  la  fonction  du  jambier  antérieur 
paralysé. 

Un  Ogston  sans  greffe  nous  a  donné  une  récidive,  d'où  Tulilité  de  la  greffe  sur 
le  jambier  antérieur,  dans  le  pied  plat  valgus  paralytique. 

Cliché  8,  moulage  du  pied  de  H.  L,  14  ans  1/2. 
Pied  valgus  équin  semi-baUant. 

Cliché  9.  —  Le  pied  de  H.  L,  après  opération. 

Correction. anatomique. «Solidité  du  pied.  PaHtie  du  mouvement  retroavé  (en 
cours  de  traitement). 

Opération  : 

I*  Allongement  du  tendon  d'Achille  par  prothèse  à  la  soie. 
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2o  Ogston.  Modelage  par  évidement  du  corps  de  l'astragale.  Modelage  sur  la 
barre  caoutchoutée  (t). 

3»  Greffe  du  segment  inférieur  du  long  péronier  latéral  sur  le  court  péronier 
latéral. 

À*  Greffe  du  segment  supérieur  du  long  péronier  latéral  sur  le  jamhier  ant<^rieur. 

Un  aide  maintient  le  pied  en  forte  flexion  pour  pouvoir  cxéculcr  la  (greffe  en 
tension.  Ici,  pour  plus  de  clarté  dans  la  gravure,  le  cliché  ne  montre  pas  le 
pied  en  flexion  forcée. 


Fig.  3.  — ]Pince-érigne  de  Mencièrc,  sans  crémaillère. 


Fig,  À,  —  Pince-érigne  de  Mencière,  avec  crémaillère. 


Fig.  5.  —  Spatule  «  passe-tendon  »  de  Mencière. 

Nota.  —  Les  figures  3,  4  et  5  montrent  les  pinces-érignes  de  Mencière,  modèle 
avec  ou  sans  crémaillère.  Ces  pinces  ont  été  construites  spécialement  pour  éri- 
gner  les  lambeaux  au  cours  d'opérations  diverses  et  surtout  pour  saisir  et  sou- 
lever les  tendons  pendant  l'exéculion  des  greffes.  On  s'est  inspiré,  pour  la  cons- 
truction de  ces  pinces,  de  celles  dont  se  sert  Codivilla.  Mais  celles-ci  en  diffèrent 
au  niveau  des  pointes  fixatrices  et  au  niveau  des  branches  (Fig.  3).  Notamment, 
le  système  à  crémaillère,  analogue  à  celui  des  pinces  hémostatiques,  constitue 
une  modification  qui  paraît  heureuse  (Fig.  4). 

On  voit  également  la  spatule  «  passe-tendon  »,  dont  l'auteur  se  sert  habituel- 
lement (Ft^.  5). 

Cette  instrumentation  est  vue  «  appliquée  »  sur  le^  projections  3  et  4,  figures 
1  et  2. 

(1)  De  l'utilité  de  la  barre  caoutchoutée  pour  le  modelage  des  pieds  bots.  — 
Congrès  de  Rouen,  1904. 
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Les  soixante  et  une  projections  suivantes  représentent  des  mala' 
des  avant  et  après  opération. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 
Difformités  paralsrtiqaes  de  Tépaale. 

1.  —  M.  T.,  D.,  là  ans.  —  Avant  opération.  —  Epaule  bote  paralytique.  Paralysie 
des  rotateurs  externes.  Monoplégie  flasque,  peut-être  obstétricale.  —  Orienta- 
lion  défectueuse  du  membre,  ne  pouvant  être  porté  à  la  bouche,  sur  la  tête,  etc. 

2.  —  M.  T.  D.,  12  ans.  --  Ajnrès  opération  et  traitement.  —  Ostéotomie  sus-épi- 
condylo-épilrochléenne.  Rotation  externe  de  90*  du  segment  inférieur  du  mem- 
bre. Direction  normale  imprimée  à  Tavant-bras.  Possibilité  de  placer  la  main  à 
la  bouche,  sur  la  télé,  etc. 

3.  —  M.  A.,  6  ans.  —  Avant  opération.  —  Epaule  droite  ballante  paralytique. 
Poliomyélite  antérieure.  On  voit  l'enfant  faisant  effort  pour  soulever  le  membre 
qui  pend  inerte.  1/impotence  fonctionnelle  est  absolue. 

i.  —  M.  A., 6  ans  1/2.  —  Après  opération  et  traitement.  —Greffe  du  trapèze  sur 
une  bandelette  empruntée  au  grand  pectoral,  rojctée  dans  la  direction  du  del- 
toïde et  le  doublant.  L'amélioration  fonctionnelle  de  tout  le  membre  est  très 
notable.  L'enfant  parvient,  en  prenant  un  peu  d'élan,  à  placer  la  main  sur  la 
tête. 

5.  —  A.  F.,  5  mois.  —  Avant  opération,  —  Raideur  congénitale  des  membres 
supérieurs,  fixés  par  la  contracture  en  rotation  interne.  Paraplégie.  L'enfaotne 
peut  se  servir  de  ses  membres. 

6.  —  A.  F.,  revue  4  ans  après  correction  et  traitement.  —  Tous  les  mouvements 
sont  normaux. 

7.  —  L.  D.,9  ans  1/2.  —  Avant  opération.  —  Kpaule  ballante  paralytique.  Polio- 
myélite antérieure.  L'enfant  fait  effort  pour  soulever  son  membre  qui  pend 
inerte  et  ballant. 

8.  —  L.  D.,  9  ans  1/2.  —  Avant  opération.  —  L'enfant  prend  son  membre 
gauche  ballant  avec  sa  main  droite,  pour  le  soulever.  Ce  cliché  permet  de  voir 
le  degré  dimpolcnce  fonctionnelle  qui  est  absolue. 

9.  —  L.  D.,  9  ans  1/2.  —  Après  opération.  En  cours  de  traitement.  —  Greffe 
du  trapèze  sur  le  deltoïde.  L'enfant  soulève  son  membre  jusqu'à  l'horizontale 
dans  le  plan  latéral  et  le  plan  antéro-postérieur.  Il  peutmettre  les  bras  en  croix. 
Déjà  amélioration  considérable  après  4  mois  de  traitement. 

lu.  — -  L.  D.,  9  ans  1/2.  —  Après  opération.  En  cours  de  traitement.  —  L'enfant 
arrive,  avec  élan,  à  placer  la  main  sur  la  tôie.  Il  est  en  cours  de  traitement  et 
son  état  s'améliore  chaque  jour. 

11.  —  G.  R.,  lônns.  —  Avant  opération.  —  Epaule  ballante  paralytique. 
Poliomyélite  antérieure. 

12.  —  G.  R.,  16 ans.  -  Après  opération.  —  Arthrodèse  de  l'épaule.  Amélioration, 
mais  inférieure  à  c«-lle  donnée  par  les  greffes. 

13.  —  G.  R.,  16  ans  —  Après  opération.  —  Ces  clichés  ont  une  importance  spé- 
ciale. Une  conclusion  s'impose  :  la  fonction  ne  dépend  pas  seulement  de  l'élé- 
ment solidité^  Tarthrodôsc  ou  les  greffes  n'agissant  qu'en  fixant  passivement 
l'épaule.  S'il  en  était  ainsi,  l'arlhrodèse  serait  préférable  à  la  greffe,  ce  qui  n'est 
pas.  Donc,  pour  les  greffes,  il  y  a  un  élément  autre,  non  seulement  passif,  mais 
également  actif. 
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Diltormitéd  paralytiques  dm  l'aTani-bras. 

14.  —  C.  G.,  3  ans.  -^  Àmnt  opération.  —  Avanl-bras  gauche  en  pronatlOD 
forcée.  Impossibilité  de  porter  la  main  à  la  bouche.  Hémiplégie  cérébrale 
infànUle. 

15.  —  C.  G.,  3  ans  1/2.  ^  Aprèt  opération  et  ttmtemerU.  —  Ostéotomie  du 
radius,  et  rotation  externe  do  90*  imprimée  au  segment  inférieur.  L'enfant 
porte  la  main  ù  la  bouche,  sur  la  télé  et  se  sert  convenablement  du  membre 
supérieur  gauche. 

16.  —  A.  L.,  IS  aus.  —  Avant  opération,  ~  Avant-bras  gauche  en  pronalion 
forcée.  Contracture  et  rétraction  du  rond  pronateur.  Hémiplégie  cérébrale 
infantile. 

17.  —  A.  L  ,  15  ans.  —  Après  opération.  En  cours  de  traitement,  —  La  prona- 
tion forcée  de  l'avant-bras  est  en  partie  corrigée,  suftisammont  pour  la  fonc- 
tion. Interversion  de  ilnserlion  du  rond  pronateur,  transformé  en  supinatcur. 
Transplantation  pério^tique.(Tubby). 

18.  —  A.  L.,  15  ans.  —  Avant  opération,  »  Le  malade  essayant  de  saisir  un 
objet  ne  peut  y  parvenir. 

19.  —  A.  L.,  15  ans.  --  Après  opération.  En  cours  de  traitement.  —  Il  com- 
mence à  saisir  les  objets  convenablement. 

Difformités  paralytiques  du  poignet  et  de  la  main. 

^.  —  A.,  14  ans.  —  Avant  opération,  —  Main  bote  cubitale.  Hémiplégie  céré- 
brale infantile  Contracture  du  cubital  antérieur  et  du  cubital  postérieur. 
Parésie  des  extenseurs.  Main  non  seulement  difforme,  mais  absolument  inutile. 

tt.  —  A.,  14  ans  l/â.  —  Affres  opération  et  traitement.  ~  Ténotomic  du  cubital 
antérieur  et  du  cubital  postérieur.  Correction  anatomique  de  la  main.  Améliora- 
tion fonctionnelle  notable,  mais  inférieure  à  celle  fournie  par  les  greffes. 

33.  —  G.  T.,  14  ans.  —  Avant  opéi^ation,  —  Main  bole  palmaire  paralytique. 
Hémiplégie  cérébrale  inHantile.  Main  difforme  et  inutile.  Le  malade  ne  peut 
saisir  un  objet. 

33.  —  G.  T.,  14  ans.  —  Après  opération,  —  Greffe  du  grand  pahnaire  sur  le 
premier  radial. 

24.  —  G.  T.,  14  ans.  Apt^  opération,  —  Correction  de  la  difformité.  On  voit  le 
malade  saisissant  un  objet  ;  ici,  un  livre. 

35.  —  P.  C,  39  ans.  —  Avant  opération,  —  Main  bote  palmaire  paralytique. 
Hémiplégie  cérébrale  infantile.  Main  difforme  et  inutile. 

30.  —  P.  C,  i9  ans.  —  Apj^s  opération.  —  Greffe  du  grand  palmaire  sur  le  pre- 
mier radial.  Ténotomie  du  cubital.  Correction  de  la  difformité. 

27.  —  P.  C,  39  ans.  —  Après  opération,  —  Le  malade  saisissant  un  objet. 

38.  —  L.  C  ,  7  ans.  —  Avant  opération,  —  Main  bote  palmaire  cubitale  paralyti- 
que. Hémiplégie  cérébrale  infantile.  Main  difforme  et  inutile.  L'enfant  ne  pou- 
vait saisir  un  objet.  Tous  les  traitements  médicaux  usaels  avaient  été  épuisés. 

39.  —  L.  C,  7  ans  1/3.  —  Après  opération  et  traitement,  —  Greffe  du  grand 
palmaire  sur  le  premier  radial.  Allongement  du  cubital  antérieur  et  du  petit 
palmaire.  Correction  de  la  main.  L'entant  fait  Texlension  des  doigts. 

30.  -  L.  C,  7  ans  1/3.  —  Après  opération,  —  L*enlant  fait  la  flexion  des  doigts. 

31.  —  L.  C,  7  ans  1/3.  —  Après  opération,  —  L'enfant  saisit  un  verre  et  le 
porte  à  sa  bouche. 
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MBMBRB  INFitlUBUR 
Dlfformîtés  pa^rmlytiqQttji  :  genoux  «t  pi«ds. 

8{.  —  L.  F.,  i)  ftns.  —  Aponl  epérmiwn.  -^  Genoa  ërott  paralytique.  Faralysle 
du  qnadriceps.  Pied  droit  valgus  semi-ballmit.  Paralysie  wlantile.  Poliomyélite 
antérieure,  l/enfieint  faisant  eRbrl  pour  faire  l'extension  de  la  jambe  ne  peut  y 
parvenir.  La  marche  est  t"ès  défectueuse. 

33.  —  L.  P.,  IS  ans.  —  Après  opération  et  traitement.  —  Greffe  du  couturier  et 
dn  biceps  sur  le  quadriceps.  Greffe  des  extenseurs  des  orteils  et  du  gros  orteil 
sur  le  jambier  antérieur.  Greffe  activo-pasaive  maintenant  le  pied  en  bonne 
position.  En  faisant  effort,  l'enfant  parvient  à  faire  un  certain  degré  d'extension 
do  la  jambe,  degré  suffisant  pour  la  marche  qui  est  devenue  satisfaisante. 

H4.  —  M.  B.,  t3  ans.  ~  Avant  opération.  —  Genou  droit  ballant;  pied  droit 
ballant  paralytiques.  Poliomyélite  antérieure.  L'enfant  impotente  se  traîne  péni- 
blement à  l'aide  d'une  béquille  et  d'une  canne. 

95.  —  N.  B.,  13  ans.  —  Avant  opération.  —  Sans  béquille  et  sans  cannCr  elle 
ne  peut  faire  un  pas  et  pour  maintenir  son  équilibre,  elle  appuie  fortement  sa 
main  gauche  sur  son  genou  ballant. 

36.  —  M.  B.,  13  ans  1/1  —  Après  opération  et  traitement.  —  Phéno-arthrodèse 
du  genou.  Solidité  absolue.  Pied  :  greffe  de  la  moitié  interne  du  tendon  d'Achille 
sur  le  jambier  antérieur  ;  de  la  moitié  externe  sur  le  long  péronier  latéral.  L'enfan 
marche  d'ime  façon  convenable,  presque  correcte  et  peut  môme,  sans  canne 
faire  3  kilomètres. 

37.  —  H.  J.,  !7  ans.  —  Avant  opération.  —  Genou  ballant,  pied  ballant  para- 
lytiques. Poliomyélite  anténeure.  Membre  gauche  absolument  ballant.  Ce 
membre  comme  un  membre  de  polichinelle  se  laisse  retourner  en  tous  sens. 

38.  —  H.  I.,  17  ans.  —  Avant  opération.  —  Même  avec  l'appareil,  marche  très 
pénible.  Sans  canne  et  sans  appareil,  la  malade  ne  peut  faire  un  seul  pas. 

39.  —  H.  J.,  17  ans.  —  Après  opération.  —  Phéno-arthrodèse  du  genou.  Soli- 
dité absolue.  Pied  :  modelage  de  l'astragale,  greffe  de  la  moitié  interne  du  tendon 
d'Achille  sur  le  jambier  antérieur,  de  la  moitié  externe  sur  le  long  péronier 
latéral.  Sans  appareil,  marche  satisfaisante. 

40.  —  R.  H.,  7  ans.  ^  Avant  opération.  —  Pied  gauche  varus  (sans  équin). 

41.  —  R.  H.,  7  ans.  —  Après  opération.  —  Forme  normale.  Mouvements  nor- 
maux. Greffe  chef  externe  du  tendon  d'Achille  sur  le  long  péronier  latéral. 
Tarsectomie. 

Ai.  —  M.  L.  L.,  7  ans.  —  Avant  opération.  —  Pied  droit  varus  équin  paralyti- 
que. Hémiplégie  cérébrale  infantile.  Sans  appareil,  l'enfant  marche  horrible- 
ment mal,  posant  à  terre  sur  la  poinle  de  son  pied  difforme.  —  Avec  l'appareil, 
harnachement  véritable,  la  marche  est  aussi  pénible  et  presque  aussi  disgra- 
cieuse. 

43.  —  M.  L.  L.,  7  ans.  —  Apt-ès  opération.  —  Modelage  par  évidement.  Téno- 
tomie  du  tendon  d'Achille.  Greffe  du  chef  externe  Achille  sur  le  long  péronier 
latéral.  Greffe  active,  vérifiée  par  mouvement  volontaire.  Correction  anatomi- 
que  et  guérison  tonctionnelle.  La  marche  peut  être  considérée  comme  nor- 
male. 
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Série  de  malades  vus  en  pied,  et  atteints  de  paraplégie  [cul-de- 
jatte)  ou  d^ hémiplégie  cérébrale  infantile. 

44.  —  H.  B  3.,  ans  1/i.  —  Avant  opération,  —  Hémiplégie  spasmodique.  Mala- 
die de  UtUe.  L^enfant  est  soutenue  sons  les  bras.  Elle  s'effondre,  ne  peut  ni  se 
tenir  en  équilibre,  ni  faire  un  pas.  Les  membres  inférieurs  demi-flécliis  sont 
le  siège  de  contractures  ;  les  pieds  varus  équins  sont  également  contractures 
Cette  enfant  m'arrive  après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  thérapeutiques 
conseillées  en  pareil  cas. 

45.  —  H.  B.,  4  ans.  —  Après  opération.  —  Allongement  du  tendon  d*Âchilie. 
Allongement  des  adducteurs.  Correction  anatomique  des  membres  et  guèrison 
fonctionnelle. 

46.  —  H.  B  ,  4  ans.  —  Après  opération,  —  Instantané  pris,  Tenfanten  marche. 

47.  —  L.  P.,  6  ans.  —  Avant  opération.  Cul-de-jatte.  Poliomyélite  antérieure. 
Paralysie  complète  des  membres  inférieur;}.  Greffe  du  tendon  d'Achi.lc  sur  le 
long  péronicr  latéral.  Greffe  du  biceps   sur  le  tendon   susrolulien. 

48.  —  L.  P..  7  ans.  Après  opération,  —  Les  membres  intérieurs  peuvent  soute- 
nir l'enfant.  Elle  marche  même  d'une  façon  salisfaisanlc  à  l'aide  d'une  canne 
et  d'un  petit  appareil  au  niveau  du  genou. 

49.  —  A.  P.,  9  ans.  —  Avant  opération  —  Cul-de-jallc.  Poliomyélite  antérieure. 
L'enlant  qui  est  de  Java,vienten  Europe  pour  ychcrchtrdes  soins.  Après  avoir 
épuisé  tous  les  traitements  préconisés  en  pareil  cas,  elle  m'est  adressée  par 
mon  confrère  et  ami  le  D'  Vermeulen.  La  situa  lion  est  lamentable.  Elle  se 
tratne  à  quatre  pattes  comme  d'ailleurs  les  sujets  vus  précédemment. 

50.  —  A.  P.,  10  ans.  —  Après  opéi^ation  et  traitement.  —  Pied  gauche  varus  bal- 
lant :  Tarsectomle.  Phéno-arthrodèse  médio-tibiotarsienne.  Pied  droit  valgus  : 
Ogston.  Greffe  des  extenseurs  en  masse  sur  le  jambier  antérieur.  L'enfant 
marche  sans  appareil  et  sans  canne. 

51.  —  P.  C,  29  ans.  —  Avant  opération  du  pied  et  de  la  main.  —  Pied  vams 
équin  «  en  accordéon  ».  Main  bote  palmaire. 

51.  --  P.  C,  29an.«.  —  Le  pied  avant  intervention. 

53.  —  P.  C,  29  ans.  —  Après  intervention  du  pied  et  delà  main.  —  Opération 
pied  :  Ténotomie  Achille.  Section  sous-cutanée  aponévrose  plantaire.  Large 
tarsectomle  externe  par  évidement.  Modelage  <1  la  barre.  —  Opération  main  : 
Greffe  du  grand  palmaire  sur  le  deuxième  puis  5ur  le  premier  radial.  Ténotomie 
du  cubital  antérieur. 

54.  —  A.  L.,  15  ans.  —  Avant  opération  de  Vavant-bras  et  du  pied,  —  Hémi- 
plégie cérébrale  infantile. 

55.  —  A.  L.,  15  ans.  —  Après  intervention  de  l'avant-bras  et  du  pied. 

56.  --  A.  L.,  15  ans.  —  Le  pied  avant  opération.  Pied  creux  équin.  Ëlongation 
aponévrose  plantaire.  Allongement  du  tendon  d'Achille.  Large  tarsectomle.  Mode- 
lage. 

57.  —  A.  L.,  15  ans.  —  Le  pied  après  opération. 

58.  —  L.  T.,  18  ans.  —  Avant  opération.  —  Paralysie  infantile.  Poliomyélite 
antérieure.  Remarquez  l'horrible  difformité  de  deux  pieds  ballants,  le  malade 
se  traîne  péniblement  appuyé  sur  une  béquille  ei  sur  une  canne. 
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89.  —  L.  T.,  18  ans.  —  Après  opération  et  traitement.  —  Le  maldde  marche 
sans  canne  d'une  foçon  satisfaisante. 

00.  —  L.  T.,  18  ans.  ^  Avant  opération,  —  P(ed  droit  semi-balIant  vams  para- 
lytique. Allongement  du  tendon  d'Achille  :Tarseciomie.  Modelage  par  évide- 
ment.  Greffe  :  Procédé  Codivilla  :  Pie(i^  gauche  ballant  :  talus  valgus.  Large  tar- 
sectomie:  Arthrodèse. 

61.  —  L.  T.,  18  ans.  »  Après  opération  et  traitement. 

Ces  deux  elichés  montrent  le  digré  de  la  difformité  des  pteds  et  te  degré  de 
correction. 


Maintenant  que  vous  avez  vu  projeter  sur  cet  écran  des  documents 
qui  pour  quelques-uns  ont  trait  à  des  malades  dont  j*ai  déjà  publié  «n 
détail  les  observations,  je  n'ajouterai  qu'un  mot. 

Le  succès  opératoire  dépend,  non  pas  seulement  de  telle  ou  telle 
intervention  de  choix,  greffes,  ostéotomie,  arthrodèse,  etc,  mais  d'un 
plan  d'attaque  soigneusement  étudié  pour  un  cas  particulier. 

Toujours  les  lésions  sont  multiples,  toujours  les  interventions  doi- 
vent répondre  à  cette  multiplicité.  Vouloir  remédier  à  une  orientation 
vicieuse  d'une  surface  articulaire,  à  la  distension  d'un  ligament  ou 
d*une  capsule  articulaire  par  une  greffe  seule,  c'est  méconnaître  le  but 
même  de  la  plastique  tendineuse,  qui  ne  peut  réparer  que  l'élément 
muscle. . .  La  rendre  responsable  en  pareil  cas  d'un  insuccès^  ce  que 
beaucoup  ont  fait,  n'est  plus  logique. 

Enfin,  un  second  point  que  je  répète  régulièrement  dans  chacun  de 
mes  mémoires  :i^n  chirurgie  orthopédique,  l* intervention  n'est  pas 
tout.  A  cAté  de  l'opération,  il  y  a  son  corollaire,  bien  souvent  inconnu 
en  chirurgie  générale,  mais  indispensable  en  chirurgie  spéciale  ;  je 
veux  parler  du  traitement  post-opératoire  et  du  dressage. 

Je  me  suis  longuement  expliqué  à  ce  sujet  devant  le  Congrès  français 
de  Chirurgie  de  1905  (i).  La  chose  étant  d'importance,  je  me  permets 
de  rappeler  ce  que  je  disais  alors. 


Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'en  chirurgie  orthopédique,  quand 
l'intervention  est  pratiquée,  la  moitié  de  la  besogne  est  seulement 
achevée. 

Le  «  mécanisme  »  rétabli  ;  il  reste  à  en  faire  marcher  les  différents 
rouages  et  à  les  habituer  à  une  marche  régulière. 

(1)  6ontributionàrétude  des  opérations  chirurgicales  orthopédiques  applicables 
auxdéviaUons  et  difformités  d'origine  paralytique  (XVIII*  Congrès  français  de  Chi- 
rurgie, Oct.  1905). 
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Qnand  Torgane  est  réparé,  la  fonction  ne  dépend  pas  encore  nniqne- 
ment  de  lui,  mais  également  du  système  nerveux  central,  qui,  aussi 
bien  que  le  membre,  a  besoin  d'être  rééduqué. 

Les  muscles,  les  articulations,  les  membres  qui  ont  fonctionné  dé- 
fectueusement ou  qui  sont  demeurés  inertes  pendant  des  années  man- 
quent de  vivacité.  Le  malade  n*a  plus  l'aptitude  cérébrale  nécessaire 
aux  mouvements,  parrois  compliqués,  que  nécessite  une  marche  cor- 
recte par  exemple.  Il  y  a  entre  les  mouvements  musculaires  et  les 
centres  nerveux  des  rapports  intimes  tels,  que  la  suppression  ou  le 
fonctionnement  défectueux  du  travail  de  certains  muscles,  entraîne 
l'atrophie  de  certaines  parties  du  cerveau.  L'aptitude  cérébrale  à  la 
marche  ou  à  la  préhension  des  objets  pourra  d'autant  mieux  être 
rétablie  que  le  système  nerveux  jouit  d'une  extraordinaire  plasticité 
et  que  ses  diverses  parties  ont  une  tendance  naturelle  à  se  suppléer  et 
à  se  compenser. 

«  Le  principe  de  la  rééducation  motrice  qui  s'applique  à  activer,  à 
provoquer,  à  diriger,  à  perfectionner  ce  mécanisme  naturel,  est  donc 
parfaitement  légitime  » . 

Je  suis  complètement  d'accord  avec  Contet  quand  il  a  dit,  dans  son 
excellent  opuscule  sur  les  méthodes  de  rééducation,  que  ces  méthodes 
reposent  sur  ce  fait  d'observation  que  les  images  cérébrales  ont  un 
pouvoir  moteur,  et  inversement  «  que  les  attitudes  sont  susceptibles 
de  réveiller,  dans  certaines  conditions,  les  images  correspondantes  »  • 

C'est  plaisir,  pour  un  chirurgien,  de  se  rencontrer  sur  un  terrain 
commun,  avec  Brissaud  et  Meige,  dans  leur  mémoire  sur:  La  Disci- 
pline psycho-motrice  (in  Archives  générales  de  Médecine^  1903)  ; 
Faure  :  Rééducation  dans  le  traitement  du  mouvement;  Faure  et 
Frenkel  :  Le  traitement  de  Cataxie  parla  rééducation;  Raymond: 
Le  traitement  de  t incoordination  motrice  du  tabès  par  la  réédu- 
cation des  muscles . 

Ce  sont  des  principes  analogues  qui  m'ont  guidé  dans  ce  que  j'ai 
appelé  (1)  le  dressage  méthodique  en  chirurgie  orthopédique. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons  après  la  c  répa- 
ration »  chirurgicale  d'une  diftormité  d'origine  paralytique  ne  sont  pas 
exactement  les  mêmes  que  celles  qui  concernent  uu  malade  frappé 

(1)  Opération  d'Ogston  pour  pied  plat  valgus  douioureux  invétéré.  Confection 
d'une  botUne  plâtrée  avec  semelle  et  staflfe. 

Utilité  du  traitement  secondaire  mécanothérapique  et  du  dressage  métohdique 
à  la  marche. 

XV«  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris.  Ocl.  1902. 

Main  bote  palmaire  paralyUque.  Correction  orthopédique  et  guérisonfoocflonneUe. 

XVI«  Congrès  français  de  Chirurgie  de  Paris.  OcL  1903. 

Contribution  à  Tétude  des  opérations  chirurgicales  orthopédiques  applicables 
aux  déviations  et  difformités  d'origine  paralytique. 

XVII*  Congrès  françai  de  Chirurgie.  Oct.  1905. 
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d^ataxie^  par  exemple.Cela  est  vrai  ;  mais  combien  grande  est  l'analogie  7 

fci  encore,  l'éducation  des  muscles  du  malade  se  fait  sous  la  direc- 
tion et  par  Tintermédiaire  de  Tencéphale.  Elle  suppose  alors  intactes 
les  fonctions  encéphaliques,  conscience  et  volonté^  qui  président  à 
cette  éducation.  Il  ne  faut  donc  pas  que  le  malade  présente  des  trou- 
bles intellectuels  importants;  et  la  rapidité  des  progrès  est  proportion- 
nelle à  la  force  d*attention  et  de  persévérance  qu'il  présente. 

Les  résultats  seront  d'autant  meilleurs  que  le  sujet  sera  placé  dans 
de  meiUeures  conditions  de  réussite. 

N'est-ce  pas  le  cas  de  faire  pour  lui  ce  que  tous  les  maîtres  de  la 
clinique  nerveuse  préconisent  pour  les  enfants  arriérés.  La  maison 
spéciale^  tanl  décriée  par  quelques-uns,  simplement  parce  que  les 
circonstances  ne  leur  permettent  pas  d'en  user,  s'impose,  si  Ton  veut 
aboutir  à  un  bon  résultat.  Ce  traitement,  qui  demande  une  attention 
de  tous  les  instants,  une  persévérance  à  toute  épreuve,  une  patience 
inlassable  et  un  ascendaut  incontestable  sur  le  malade,  ne  peut  être 
donné  dans  les  familles. 

Les  habitudes  du  malade,  son  milieu,  son  entourage,  la  vue  des 
objets  qui  lui  sont  familiers,  tout  rappelle  au  malade  l'infirmité 
ancienne  et  le  fonctionnement  défectueux  du  membre  atteint.  Ce  sont 
là  vérités  plus  grandes  encore  quand  il  s'agit  d'enfants. 

Ainsi  donc,  s'il  est  souvent  illogique  de  vouloir  guérir  une  dévia- 
tion paralytique  par  un  traitement  quelconque,  sans  intervention  chi- 
rurgicale, aussi  illogique  est-il  de  négliger  ce  traitement  secondaire 
après  intervention.  A  l'heure  actuelle,  les  malades  atteints  de  dévia- 
tions d'origine  paralytique  se  trouvent  dans  cette  situation  bizarre  : 
on  les  traite  beaucoup  trop  longtemps  avant  d'intervenir  chirurgicale- 
ment,  et,  quand  le  «  mécanisme  est  remis  en  place  »,  on  cesse  beau- 
coup trop  t6t  le  traitement.  Le  massage,  la  mécano  thérapie,  le  dres- 
sage, souvent  impuissants  avant  intervention  deviennent  indispen- 
sables après  opération.  La  mécanothérapie  aide  le  dressage  ;  mais  ce 
n'est  pas  là  le  dressage  proprement  dit,  tel  que  nous  le  concevons  et 
l'avons  appliqué  à  l'orthopédie  chirurgicale. 

Il  est  bon  de  commencer  les  exercices  «  passivement  »,  dans  les  cas 
graves  •  de  façon  à  réveiller  la  perception  des  sensations  correspon- 
dant aux  attitudes  segmentaires  (sensations  de  déplacement  du 
membre, de  nature  des  muscles  contractés,  et  de  leur  degré  de  contrac- 
tion, de  changements  de  rapports  des  surfaces  articulaires...),  toutes 
sensations  qui,  nous  le  savons,  servent  de  base  à  la  volonté  pour 
adapter  à  un  but  déterminé  les  impulsions  qu'elle  projette  sur  les 
appareils  contractiles  de  la  périphérie. 

«  Ensuite,  on  consolidera  cette  éducation  ;  et,  en  outre,  on  éveillera 
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les  impulsions  motrices  elles-mêmes,  en  hisant  exécuter  les  mêmes 
exercices  aclivement  par  le  malade,  d'abord  par  imitation,  pendant 
qu'on  les  effectuera  devant  lui,  puis  de  mémoire. 

f  Eniln,  on  aura  soin  de  ne  changer  d'exercice  pour  passer  à  un 
autre  que  lorsque  le  précédent  aura  pu  être  acccompli  au  commande- 
ment, sans  hésitation  et  avec  une  correclion  suffisante.  » 

Un  point  essentiel,  c'est  de  respecter  la  progression.  Progression 
dans  le  traitement  mécanothérapique  (Ici  la  chose  est  facile,  grâce 
aux  appareils  gradués  mathématiquement).  Progression  dans  le  port 
des  appareils  orthopédiques  temporaires,  parfois  nécessaires  au  débul 
du  traitement,  par  exemple  :  botte  rigide,  puis  botte  articulée  avec 
muscles  artificiels,  botte  articulée  sans  muscles,  puis  enfin  suppres- 
sion de  Tappareil.  Progression  dans  le  dressage  proprement  dit,  dres- 
sage qui  ne  doit  pas  se  contenter  de  pratiques  étroitement  codifiées  et 
systématisées,  mais  au  contraire,  se  mouler  en  quelque  sorte  sur 
chaque  cas  particulier;  de  là  Timpossibilité  de  donner  une  formule 
complète,  invariable,  des  exercices  à  employer. 

La  progression,  tout  le  secret  du  dressage  est  là  :  ne  passer  à  un 
exercice  nouveau  que  progressivement  ;  graduer  ces  exercices  sous 
peine  de  recul. 
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Facultés  et  Ecoles  des  déperlements 

Faculté  de  médecine  de  Bordeatcv  —  Sommation,  — M.  le  D' 
Dbnucé,  professeur  de  Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  en- 
fants, est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  chirur((icale 
infantile  et  d'orthopédie . 

Hommage  au  P^  Yillar,  —  Dans  les  sàlons  de  l'hôtel  de  Bayonne, 
le  Journal  de  médecine  de  Bordeai^oQTixïi,ï\  y  a  quelques  semaines, 
un  punch  aux  D'»  Lande,  fondateur  dudit  journal,  et  à  notre  excellent 
ami  et  collaborateur  dévoué  M.  le  D»"  F.  Villar,  membre  du  comité  de 
rédaction,  nommés  Professeurs  à  la  Faculté  de  médecine.  Les  collabo- 
rateur» du  journal  s'étaient  groupés  nombreux  autour  du  comité  de 
rédaction.  Le  rédacteur  en  chef  a  pris  la  parole  et  a  félicité  excellem- 
ment les  nouveaux  élus. 

M.  le  P' Villar  a  répondu  à  son  tour  et  a  bu  au  Journal  de  méde- 
cine de  Bordeaux,  auquel  il  a  bien  voulu  faire  remonter  une  part  de 
sa  reconnaissance  (Journ,  de  méd,  de  Bordeaux,  n^  20). 


e  1  T(oo) 


Une  Gliulque  ciiirur§^leule  §^re€îquo  du  V»  siècle 

avant  «!••€• 

A  la  séance  du  24  mai  1907  de  l'Académie  des  Inscriptions  et  Belles- 
Lettres,  M.  Edmond  Pottier  a  la  une  note  sur  nn  petit  vase  à  figures 
rouges  de  la  collection  Peypel.  Ce  vase  présente  une  très  jolie  pein- 
ture attique  du  cinquième  siècle  avant  J.-O.,  représentant  une  Clinique 
chez  un  médecin  praticien  grec.  On  y  voit  le  chirurgien  à  sa  consulta- 
tion, examinant  et  soignant  des  bles^St  qui  portent  tous  des  bande- 
lettes de  pansement. 
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Ces  documents  sur  la  médecine  antique  sont  très  précieux  et  très 
rares  ;  et,  dans  le  cours  de  sa  lecture,  M.  Pèttier  aénuméré  les  monu- 
ments qui  y  ont  trait.—  Ils  sont  bien  connus  des  chirurgiens  instruits, 
surtout  pour  ce  qui  a  trait  à  la  Grèce  et  à  l'Italie.  Mais  il  y  aurait  in  té* 
rét  à  en  faire  une  élttde  d'ensemble^  en  utilisant  tous  les  documents 
céramiqites^  artistiques  et  historiques,  que  Ton  connaît  aujourd'hui. 


Le  Rédacteur  en  Chef  Gérant  :  Marcel  Baudouik. 


Le  Mans.  —  imprimerie  Monnoyer.  ^  «9o7' 
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Prolapsus  de  l'utérus  cliez  des  vlerc^es  ou  des 
nulllpares.  Coexistence  de  lésions  ovnrienoes 
et  Intestinales. 

Par  lb  D» 

LAPBYRE    (de    Tours), 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  de  Tours. 

Les  circonstances  m'ont  amené  à  observer  4  cas  de  prolapsus 
de  Tutérus  chez  des  vierges  ou  nullipares  ;  quatre  fois  j'ai  dû  inter- 
venir, et  quatre  fois  j'ai  pratiqué  l*tiystéropexie  abdominale.  Ces 
4  observations,  sans  être  bien  rares,  me  paraissent  suffisamment 
intéressantes  pour  être  publiées,  et  aussi  les  quelques  réflexions  que 
m'a  suggérées  leur  étude. 

Voici  ces  4  observations  dans  leur  ordre  chronologique. 
Observation  I. 

Prolapsus  de  Vutérus  à  la  vulve  chez  une  vierge,  —  Hystéropexie 
abdominale.  —  Guërison, 

Marie  X...,  âgée  de  15  ans,  m'est  adressée  par  le  D'  Brigault  (de 
Sainte-Maure),  j^owr  prolapsus  utérin^  en  avril  1904. 

Il  8*agit  d'une  enfant  assistée,  jeune  ûlle  chétive,  ayant  Taspect  d*une 
fillette  de  12  ans,  travaillant  dans  une  ferme  depuis  deux  ou  trois  ans. 

Elle  est  réglée,  mais  mal  et  très  incomplètement  depuis  Tàge  de 
13  ans. 

Depuis  quelques  mois,  elle  sent  une  gène,  une  pesanteur  dans  le  bas 
ventre.  En  soulevant  des  charges,  elle  a  senti  le  malaise  augmenter  et 
a  vu  apparaître  quelque  chose  à  la  vulve.  Au  bout  de  trois  semaines,  elle 
s'est  décidée  à  consulter. 

▲aCHIVfiS  PBOVIKCIALES  DR  CHIRUBGIB.  ~  T.  ZVI.  33 
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L'examen  local  révèle  : 

Tout  d'abord  la  présence  de  Thymen  intact  avec  une  vulve  étroite. 
Le  col  est  tout  petit,  allongé,  immédiatement  derrière  l'hymen.  Il  n'y 
a  aucune  procidence  des  parois  du  vagin.  Lliymen  admet  difficilement 
le  petit  doigt.  Aucune  trace  d'uréthrite  ou  de  vaginite.  Pas  d'autre  maU 
formation,  pas  de  tare  nerveuse  apparente  ;  seulement  une  débilité 
générale,  un  véritable  infantilisme. 

En  présence  de  la  virginité,  de  Tabsence  de  toute  béancede  la  vulve, 
de  toute  chute  des  parois  vaginales,  Je  ne  puis  penser  à  une  opération 
plastique  sur  le  périnée. 

L'hystéropexie  abdominale  d*autre  part  me  parait  seule  capable  de 
relever  suffisamment  l'utérus. 

L'hystéropexie  est  donc  faite  le  9  avril  1904.  Je  trouve  des  ovaires 
sains,  un  utérus  très  petit,  que  je  fixe  par  sa  paroi  antérieure  le  plus 
haut  possible  à  la  paroi  par  trois  catguts. 

Le  résultat  est  bon.  L'utérus  reste  fixé  ;  le  col  cependant  n'est  qu'à 
quelques  centimètres  seulement  de  Thymen.  Quelques  troubles  vésicaux 
au  début  ne  persistent  pas. 

Observation  II. 

Prolapstis  utérin  chez  une  nullipare.  Colite  et  appendicite.  Ovarite 
scîérokystique,  — Laparotomie  médiane.  Appendicectomie ,  Hys- 
téropeœie.  Ignipuncture,  —  Guérison. 

9 

Jeune  fille  de  24  ans,  forte  et  vigoureuse,  vue  en  consultation  à  Sem- 
blançay.  N'a  jamais  eu  de  grossesse,  ni  de  blennorrhagie. 

Hymen  non  conservé. 

Est  entrée  à  Saint-Gatien  pour  une  crise  d'appendicite  grave  d'une 
durée  de  cinq  semaines,  se  plaint  en  même  temps  d'un  suintement  san- 
guin continuel  par  la  vulve.  Pas  de  périodes  menstruelles  reconnais- 
sablés. 

L'examen  génital  révèle  l'utérus  prolabé  presque  à  la  vulve,  sans 
lésions  apparentes  du  col,  sans  hypertrophie.  La  vulve  n'est  pas  béante  ; 
il  n'y  a  pas  de  chute  des  parois  vaginales  :  à  peine  un  peu  de  relâche- 
ment. Perception  des  annexes  droit  et  gauche,  douloureux. 

La  malade  présente  des  stigmates  caractérisés  d'hystérie  ;  elle  a  pré- 
senté des  phénomènes  de  colite  muco-membraneuse. 

Laparotomie  médiane  le  4  octobre  1905.  L'appendice  est  enflammé, 
adhérent  à  l'épiploon.  Lésions  kystiques  des  deux  ovaires.  Utérus  sain, 
non  augmenté  de  volume. 

Opération  complexe  portant  sur  l'appendice  réséqué,  les  ovaires 
ignipuncturés,  l'utérus  fixé  à  la  paroi  (Procédé  de  Legueu). 

Guérison  avec  un  peu  de  suppuration.  La  malade  revue  se  porte 
bien  ;  l'utérus  n'est  plus  prolabé. 
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Observation  III. 

Prolapsus  utérin  et  ovarile  sclérohystique  chez  une  nuUipare.  — 
Hystéropexie  abdominale  et  ignipuncture,  —Guéris on. 

Alphonsine  L...,  &gée  de  25 ans,  m'est  adressée  d'Amboise  par  le 
Dr  Mahoudeau  en  mars  1906,  pour  une  chute  de  Tutérus  devenue  très 
gônante  depuis  plusieurs  mois. 

Il  s'agit  d'une  grande  et  forte  fille,  névropathe,  sans  autre  passé  mor- 
bide que  des  époques  irrégulières  et  douloureuses,  et  depuis  dix-huit 
mois  des  douleurs  ovariennes. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  grossesse,  ne  parait  avoir  eu  aucune  affection 
vénérienne. 

Examen  local.  -^  Hymen  non  conservé,  canal  vaginal  un  peu  élargi 
sans  béance.  Un  peu  de  relâchement  de  la  paroi  antérieure  ;  mais 
aucune  trace  de  chute  des  parois  vaginales.  Utérus  de  nullipare,  nor- 
mal, peu  volumineux  ;  col  intact  et  allongé.  Ovaires  douloureux  aug- 
mentés de  volume. 

Opération  .  —  La  laparotomie  médiane  découvre  des  ovaires  scléro- 
kystiques  traités  par  l'ignipuncture  ;  un  utérus  normal  mais  très  pro- 
labé,  ûxé  aussi  haut  que  possible  à  la  paroi  abdominale  par  sa  paroi 
antérieure. 

Guérison  sans  incidents.  L'utérus  reste  très  bien  maintenu,  un  peu 
bas  situé. 

Observation  IV. 

Prolapsus  utérin  chez  une  vierge.  —  Hystéropexie  abdominale.  — 

Quérison. 

W^^  X. . .,  de  21  ans,  orpheline,  employée  au  Grand  Bazar  de  Tours 
depuis  plusieurs  années,  m'est  adressée  en  octobre  1906  par  le  D' Roux, 
pour  un  utérus  prolabé  à  la  vulve. 

Il  s'agit  d'une  jeune  ÛUe,  petite  et  chétive,  de  santé  médiocre,  traitée 
à  diverses  reprises  pour  chloroanémie. 

Toujours  debout,  elle  se  plaint  depuis  plusieurs  mois  de  pesanteur 
dans  le  ventre,  de  besoins  fréquents  d'uriner.  Depuis  quelque  temps 
déjà,  l'utérus  est  à  la  vulve. 

Examen  :  L'examen  général  révèle  une  insuffisance  musculaire  très 
nette,  ayant  entraîné  en  particulier  un  peu  de  scoliose  et  une  né- 
phroptose  du  côté  droit. 

L'examen  local  révèle  l'intégrité  de  l'hymen,  le  peu  de  développe- 
ment des  parties  génitales,  l'étroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin,  l'état 
infantile  de  l'utérus  (Douleurs  menstruelles  et  aménorrhée),  la  chute 
absolument  isolée  de  l'utérus  à  travers  le  canal  vaginal  étroit. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane,  permettant  de  constater  l'inté- 
grité des  ovaires,  l'état  infantile  de  l'utérus. 
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Hystéropexie  antérieure,  -^  Résultat  bon,  avec  quelques  troubles 
urinaires  pendant  3  ou  4  mois. 

Etude  critiqtie.  —  Habitués,  comme  nous  le  sommes,  à  considérer 
la  chûle  de  Tulérus  comme  une  conséquence  de  la  grossesse  el  de 
Taccouchement,  à  poser  laquas!  équation:  «Prolapsus»  égale  «Déchi- 
rure du  périnée  »,  la  descente  de  Torgane  à  la  vulve  chez  unenullipare 
et  surtout  chez  une  vierge  a  quelque  chose  de  paradoxal. 

Très  intéressé  par  le  premier  cas  rencontré  précisément  chez  une 
vierge,  presque  une  enfant,  j'ai  observé  avec  le  plus  grand  intérêt  les 
autres  cas  que  j  ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer. 

Et  je  n'hésite  pas  à  écrire  ici  que  ces  prolapsus  différaient  très 
nettement  dans  leur  symptomatologie  môme  des  prolapsus  habituels. 
Ce  qui  caractérise  en  elTet  le  prolapsus  dû  à  la  déchirure  du  périnée, 
c*est  que  «  tout  tombe  en  même  temps  ».  . 

11  y  a  toujours  à  un  certain  degré  chute  des  parois,  en  même  temps 
que  descente  de  Tutérus. 

Gomme  Tonttrès  bien  dit  Bouilly  et  Richelot,  dans  tous  les  cas, 
c'est  le  vagin  qui  descend,  et  non  Tutérus  qui  pousse. 

Le  prolapsus  de  l'utérus  n'est  qu'un  des  éléments  du  prolapsus 
génital;  et  c'est  sous  ce  dernier  nom  que  l'affection  est  étudiée  par  nos 
classiques. 

Or,  chez  mes  4  malades,  c'est  bien  seulement  à  un  prolapsus  utérin 
que  j'ai  eu  affaire.  Aucune  d'elles  n'avait,  à  un  degré  quelconque,  de 
cystocèle  et  de  rectocèle. 

Chez  les  deux  d'entre  elles  qui  n'étaient  que  nullipares,  peut-être 
dois-je  noter  un  peu  de  béance  du  vagin,  un  peu  de  flaccidité  des 
parois;  mais  la  chute  de  l'utérus  restait  en  apparence  du  moins  pri- 
mitive. 

Chez  les  deux  autres,  vierges  toutes  deux,  le  moindre  doute  ne  pou- 
vait exister  sur  la  réalité  de  la  chute  primitive  de  la  matrice. 

Quelque  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  il  y  avait  bien  descente 
primitive  et  isolée  d'un  utérus  de  dimensions  réduites  à  travers  une 
filière  génitale  étroite,  insuffisante  même  pourrai-je  dire. 

Je  ne  puis  donc  souscrire  à  l'assertion  formelle  du  D^  Richelot  sur 
l'impossibilité  de  la  chute  isolée  de  l'utérus. 

Richelot,  en  écrivant  :  «  Je  ne  comprends  pas  la  descente  primitive 
de  l'utérus  avec  intégrité  du  vagin  et  du  périnée,  même  à  titre  excep  - 
tionnel,  même  dans  les  cas  de  prolapsus  aigus  chez  des  vierges  ou  des 
nullipares  survenant  comme  des  hernies  de  force  »,  n'a  pas  voulu 
tenir  compte  de  faits  incontestables. 
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Je  suis  certain,  à  la  suite  d^autres  observateurs,  de  m'ètre  trouvé  en 
présence  de  prolapsus  seulement  utérins  ;  et,  cependant,  aucune  de 
mes  malades  n*a  présenté  la  variété  dite  aiguë  ou  de  force  avec  dou- 
leur brusque  et  projection  à  la  vulve,  ainsi  que  Pont  vue  Aubinais, 
Barnes,  Robertson,  Witehead,  etc. 

Ce  premier  point  établi,  et  c*est  le  plus  important,  puisqu'il  con- 
duit à  des  indications  tout  autres  qu'une  périnéoplastie,  il  me 
reste  à  examiner  les  données  étiologiques  et  patbogéniques  four- 
nies par  ces  observations.  Fait  assez  remarquable  et  qui  n*est  sans 
doute  pas  TefTet  d^un  simple  hasard,  les  causes  apparaissent  ici 
différentes  selon  qu'il  s'agit  de  vierges  ou  seulement  de  nullipares. 

Chez  les  premières,  nous  trouvons  réunies  : 

i^  Un  travail  Tatigant,  commencé  de  trop  bonne  heure  (12  à  14  ans)  : 
dans  un  cas  le  travail  des  champs,  avec  Tobligation  de  soulever  et 
porter  de  lourdes  charges  ;  dans  Tautre,  les  interminables  stations 
debout  du  grand  magasin. 

2*»  Une  débilité  générale,  un  véritable  arrôt  de  développement,  frap- 
pant tout  l'organisme,  le  système  musculaire  en  particulier,  se  tradui- 
sant par  d'autres  symptômes  :  scoliose,  néphroptose,  etc. 

De  Tassociation  de  ces  deux  causes,  insufBsance  musculaire  et 
efforts  habituels^  est  résulté  le  prolapsus. 

Chez  les  deux  nullipares,  rien  de  semblable;  mais  association  à  la 
chute  utérine  de  lésions  qui  ne  sont  pas  la  moindre  curiosité  de  cette 
étude. 

Ici  nous  ne  retrouvons  point  une  débilité  particulière,  point  non 
pins  une  influence  professionnelle.  Il  s'agit  en  effet  de  fllles  plus  âgées, 
vigoureusement  constituées,  ayant  un  système  musculaire  normal. 

Mais  chez  elles  le  prolapsus  n'est  pas  non  plus  un  accident  isolé  ;  il 
s'accompagne  de  stigmates  d'hystérie  ou  i\v.  névropathie  ;  et,  ce  qui 
est  le  plus  curieux  encore  de  la  colite,  de  Tovarite  sclérokystique,  une 
fois  même  de  l'appendicite  typique. 

Il  semble*  difBcile  de  ne  pas  rattacher  toutes  ces  lésions,  évoluant 
parallèlement,  en  l'absence  semble-t-  il  de  toute  infection  génitale,  à 
une  même  cause  plus  générale. 

Cette  cause  parait  tout  indiquée:  c'est  le  terrain  né vropathique  lui- 
même  et  la  dystrophie  générale  qui  en  résulte. 

Cette  dystrophie  entraine  rinsuffisance  du  périnée,  celle  des  liga- 
ments utérins,  comme  elle  provoque  les  lésions  ovariennes,  les  trou- 
bles de  l'intestin. 

J'ai  bien  des  fois  déjà  noté,  chez  d'autres  malades,  la  coexistence  de 
la  colite  et  de  l'ovarite  sclérokystique  ;  et  j'ai  pu  écrire  que  l'évolution 
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fréquente  et  simoltanée  d  une  appendicite  chronique  et  d'une  ovarile 
sclérokystique  sans  liens  apparents  n*était  point  une  coïncidence, 
Tappendicite  n'étant  elle-même  que  la  complication  naturelle  de  la 
colite,  dont  nous  connaissons  tous  la  fréquence  chez  les  utérines. 

Je  retrouve  ici»  engendrées  par  la  même  cause,  des  lésions  analo- 
gues ;  et  je  crois  par  suite  comprendre  un  peu  mieux  la  pathogénie 
encore  obscure  de  ces  prolapsus. 

Un  examen  rapide  des  auteurs  qui  ont  traité  la  question  va  pouvoir 
compléter  ces  données,  pour  ceux  qui  voudront  bien  trouver  quelque 
intérêt  à  cet  article. 

Ëtude  historique.  —  Je  me  reporterai  simplement  pour  cela  aux 
excellents  Traités  classiques  de  Gynécologie  de  Pozzi,  ou  de  Labadie- 
Lagrave  et  Legueu,  ou  encore  à  Texcellente  et  récente  monographie 
d'Ertzbischoff(i). 

Tous  les  faits  connus  rentrent  dans  une  des  trois  variétés  sui- 
vantes : 

1^  Prolapsus  chez  le  nouveau-né  :  très  rare  et  à  peu  près  inséparable 
du  spina  bifida. 

2®  Prolapsus,  symptomatique  d*une  tumeur  intra  ou  extra-utérine. 

30  Prolapsus  spontané,  survenant  chez  une  vierge  ou  une  nullipar^ 
à  Tépoque  de  la  puberté  ;  ou,  tardivement,  la  variété  la  plus  intéres- 
sante, celle  à  laquelle  se  rapportent  nos  quatre  observations. 

Mais,  au  point  de  vue  symptomatique,  ni  nos  classiques,  ni  Ertzbis- 
choff,  n^établissent  de  différence  entre  le  prolapsus  spontané  et  le  pro- 
lapsus post-parlum.  Avec  Richelot,  ils  paraissent  admettre  qu'avec 
des  causes  différentes  le  mécanisme  est  toujours  le  même,  que  vagin 
et  utérus  tombent  ensemble  dans  tous  les  cas.  Aussi  le  prolapsus 
spontané  ne  donne-t-il  lieu  à  aucune  description  séparée. 

Tout  au  plus,  chez  Erlzbischoff,  trouvons-nous  quelques  phrases,  où 
il  est  fait  allusion  à  la  chute  isolée  de  l'utérus,  et  pouvons-nous  relever 
le  titre  même  du  travail  :  <t  Contribution  à  Tétude  du  prolapsus  uté- 
rin 9,  et  non  du  prolapsus  génital. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  bien  des  cas,  la  ptôse  est  générale  :  telles 
par  exemple  les  observations  de  TufBer,  de  Reynier,  ayant  trait  à  des 
nuUiparesd'un  certain  âge,  entéroptosiques  ou  convalescentes  de  mala- 
dies graves  (fièvre  typhoïde). 

Mais  ces  faits  sont-ils  tout  à  fait  comparables  à  ceux  observés  chez 
des  vierges  ou  des  nuUipares  à  l'époque  de  la  puberté  ?  Je  ne  le  crois 

(1)  Ertzbischoft.  —  Contribution  à  Véitide  du  piolapsits  chez  len  vierges  et  les 
nuUipares,  —  La  Gynécologie^  août  1905. 
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pas  et  eslime  au  contraire  que  le  prolapsus  spontané  des  vierges, 
aigu  ou  non,  est  typiquement  une  ptôse  utérine  isolée. 

Cette  affirmation,  contraire  à  Topinion  classique,  a  pour  résultat  des 
conclusions  thérapeutiques  très  formelles  en  faveur  de  Thystéropexie 
abdominale,  sur  lesquelles  je  reviendrai  tout  à  l'heure. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie,  mes  observations 
ne  font  guère  que  confirmer  les  travaux  successifs  de  Trélat,  Bouilly, 
Tuffler,  Doléris,  sur  la  non  existence  du  prolapsus  de  force,  sur  la 
coexistence  de  la  névropathie,  d*une  ptôse  viscérale,  d*une  hernie,  sur 
le  rAle  en  un  mot  de  Tinsuffisance  du  système  musculaire,  fonction 
elle*mème  de  Tinsuffisance  nerveuse.  Je  soulignerai  seulement  parmi 
les  lésions  coexistantes  à  rattacher  à  un  m(^me  trouble  névropathique 
Tovarite  sclérokystique  et  la  colite  qui  peut  elle-même  aboutir  à  Tap- 
pendicite,  comme  dans  une  de  mes  observations. 

TRArrEMENT.  —  A  mon  avis,  chez  une  vierge,  ou  chez  un  nuUipare, 
présentant  un  prolapsus  isolé  de  Tutérus,  le  traitement  chirurgical  est 
seul  possible,  la  voie  abdominale  seule  indiquée  ;  seule  elle  porte 
remède  à  la  lésion,  sans  troubler  l'intégrité  des  organes  génitaux 
externes. 

La  possibilité  de  lésions  ovariennes  associées  est  |un  argument  de 
plus  en  faveur  de  la  laparotomie,  qui  en  permet  le  traitement  simul- 
tané. 

Dans  le  choix  même  du  procédé,  les  indications  ne  sont  pas 
moins  impérieuses. 

Toute  opération  sur  les  ligaments  ronds  est  forcément  insuffisante. 

De  même  l'hystéropexie  ligamentaire,  la  fixation  de  Tutérus  seule- 
ment par  ses  angles  supérieurs^  me  parait  incapable  de  relever  suffi- 
samment Torgane.  4  fois  sur  4,  j'ai  pratiqué  Thystéropexie  directe; 
en  pareil  cas  je  recommencerai  de  même,  car  j*ai  obtenu  4  succès; 
encore  faut-il  toujours  craindre  de  ne  pas  obtenir  une  fixation  assez 
haute  et  s'efforcer  de  passer  les  fils  aussi  bas  que  possible  sur  la  face 
antérieure  de  Tutérus  et  très  haut  dans  la  paroi. 

En  dépit  des  inconvénients  possibles  de  Thystéropexie,  je  n'hésite 
pas  à  la  déclarer  Topération  de  choix  du  prolapsus  chez  les  vierges,  au 
même  titre  que  la  colpopérinéorraphie  dans  les  prolapsus  post-par- 
tum. 
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Conclusions. 

1^  Chez  les  vierges  et  certaines  nuUipares,  le  prolapsus  de  l'utérus 
est  souvent  primitif  et  isolé. 

S""  Ces  prolapsus  par  insuffisance  périnéale  et  ligamentaire  relèvent 
d*une  dystrophie  générale. 

Des  ptôses  diverses,  Tovarite  sclérokystique,  la  colite,  Tappendicite, 
souvent  trahissent  le  trouble  profond  du  système  nerveux. 

3^  Le  traitement  de  choix  estPhystéropexie  abdominale,  qui  permet 
la  cure  simultanée  des  lésions  ovariennes. 
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Une  première  série  de  treize  pyloreotomles 
(1900-1004I). 

[OlManraUons  du  Senrio»  de  M.  la  D'  OOULLIOUD] 

PAR     LE  D' 

G.    FAYSSE  (de  Lyon), 
Chef  de  Laboratoire  à  THÔpital  Saint-Joseph  de  Lyon. 

Noire  intention  n'est  pas  de  faire  l'étude  générale  de  la  Pylorecto- 
mie;  cette  question  a  déjà  trop  bien  été  traitée,  et  récemment  encore 
par  M.  Leriche  dans  sa  remarquable  thèse,  pour  que  nous  ayons  quel- 
que chose  à  y  ajouter.  —  Nous  voulons  simplement  présenter  une 
première  série  de  13  pylorectomies,  qui  remontent  assez  loin  pour 
que  l'on  puisse  en  apprécier  les  résultats,  et  juger  par  là  de  la  valeur 
de  la  méthode.  Nous  les  ferons  suivre  de  quelques  considérations,  qui 
en  seront  comme  laconclusionetque  notre  maître,  M.  le  D' Goullioud, 
a  déjà  exposées  en  partie  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  les  15  et 
22  décembre  1904. 

OBSERVATIONS 
Observation  I. 

Cancer  de  la  peiiie  courbure,  —  Pyîorectomie^  avec  gastro-duodé* 
nostomie,  suivant  le  procédé  de  Kocher,  Résection  d'une  languette 
hépatique,  —  Survie  de  cinq  ans, 

M"«  G...,  de  Lyon,  46  ans,  rentre  à  Thôpital  Saint-Joseph  le 
20  février  1899  pour  douleurs  dans  la  région  de  l'estomac  et  de  i'hypo- 
chondre  gauche.  M .  GroulUoud  avait'déjà  vu  cette  femme  en  1897  ;  elle 
se  plaignait  à  cette  époque  de  douleurs  dans  les  reins,  le  ventre  et 
Testooiac.  Ces  malaises  furent  attribuées  à  de  la  ptôse  viscérale  et  à  une 
rétroversion  et  soulagées  par  le  port  d'un  pessaire  et  d'une  sangle  de 
Glénard. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  flanc  gauche  ; 
mais  elle  n'accuse  aucun  symptôme  digestif.  Elle  a  eu  seulement  deus: 
vomissements  aqueux.  Pas  de  vomissements  alimentaires  ;  l'appétit  est 
conservé,  la  digestion  facile.  Constipation  habituelle.  Depuis  deux 
mois,  sensation  de  faiblesse  générale,  de  lassitude. 

Le  palper  fait  reconnaître,  entre  l'ombilic  et  le  rebord  costal  gauche, 
sous  le  muscle  grand  droit,  une  petite  masse  indurée,  légèrement  mame- 
lonnée, douloureuse.  Au  début,  elle  paraissait  fixe  ;  plus  tard,  elle 


Digitized  by 


Google 


514  ARCHIVB8  PROTINCIALES  DE  CHIRURGIB. 

semble  devenir  plus  mobile  et  tend  à  se  cacher  sous  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Après  quelques  semaines  d'observation,  la  tumeur  per- 
sistant, Topération  est  décidée. 

Opération.  —  Le  25  mars  1899,  avec  les  D»  Rafin  et  Laguaite. 
Anesthésie  à  Téther,  puis  au  mélange  de  Billroth. 

Après  incision  de  Tabdomen,  la  main  reconnaît  un  rein  prolabé  à 
droite,  que  Ton  sentait  par  la  palpation.  Puis,  en  explorant  Testomac, 
on  trouve  une  tumeur  de  la  petite  courbure,  non  loin  du  pylore.  On 
distingue  en  même  temps  une  adhérence  allongée  à  la  paroi  abdomi- 
nale et  une  adhérence  au  bord  du  foie.  La  tumeur  parait  parfaite- 
ment opérable  ;  et  M.  Goullioud  se  décide  pour  une  pylorectomie. 

1er  Temps.  —  On  commence  par  sectionner,  entre  deux  pinces,  Tad- 
hérence  à  la  paroi  abdominale.  On  sectionne  ensuite  l'adhérence  hépati- 
que ;  mais  on  résèque  en  même  temps  une  languette  hépatique  assez 
importante,  car  un  petit  nodule  blanc  sur  le  bord  du  foie,  à  un  centi- 
mètre et  demi  de  Tadhèrence,  parait  suspect  d*ôtre  un  noyau  de  pro- 
pagation. Il  en  résulte  une  plaie  du  foie  de  5  cent.  1/2  de  long  et  de 

1  cent.  1/2  de  large.  On  fait  Thémostase  par  un  surjet  de  toute  la  surface 
sectionnée  et  par  quelques  ligatures  médiates  en  U. 

2«  r^empt.  —  On  sectionne  Testomac  entré  deux  pinces  de  Doyen, 
puis  répiploon  gastro-colique  à  peu  près  à  égale  distance  entre  l'esto- 
mac et  le  colon,  et  enfin  Tépiploon  gastro- hépatique. 

3*  Temps.  —  On  sectionne  le  duodénum  entre  deux  pinces,  et  l'on 
ferme  complètement  l'estomac  par  trois  surjets.  Quelques  ligatures  sur 
les  épiploons,  après  l'ablation  des  pinces  de  Doyen. 

4*  Temps.  —  On  anastomose  le  bout  duodénal  à  la  face  postérieure 
de  l'estomac,  suivant  le  procédé  de  Eocher,  par  trois  plans  de  suture  ; 
et  Ton  ferme  la  paroi  abdominale  par  trois  plans  de  suture  également, 
après  avoir  mis  un  drain  entre  le  foie  et  l'estomac. 

Durée  de  l'opération  :  2  heures.  1  litre  de  sérum. 

Examen  de  la  pièce.  —  Celle-ci  représente  un  segment  annulaire 
de  l'estomac,  portant  à  sa  partie  supérieure  une  masse  du  volume  d'une 
petite  mandarine  lobulée.  A  sa  partie  supérieure  vient  s'attacher  une 
languette  hépatique,  dont  la  coupe  rétractée  a  4  cent.  1/2,  et  qui  pré- 
sente un  petit  noyau  suspect.  Au  même  point  aboutissait  une  adhé- 
rence pariétale. 

La  partie  enlevée  de  l'estomac  mesure,  au  niveau! de  la  tumeur, 
8  à  9 centimètres  et,  au  niveau  du  côté  sain,  5à  6  centimètres. 

Du  côté  de  la  cavité  gastrique,  on   reconnaît  une  ulcération  de 

2  àS  centimètres,  de  longueur  sur  1  de  largeur,  correspondant  à  peu 
près  au  centre  de  l'induration  lobulée.  A  la  coupe  d'un  de  ces  lobules, 
on  voit  deux  couches  :  une,  externe,  grise  ;  une,  interne,  plus  blanche 
{Fig.  1). 

Pas  de  ganglions  bien  typiques  ;  mais  de  petites  indurations  suspectes 
dans  les  lambeaux  épiploïques. 
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L^examen  histologique,  dû  à  Tobligeance  de  M .  le  D'  Bret,  recon- 
naft  un  cancer  colloïde  de  l'estomac,  développé  en  dehors  de  la  mu- 
queuse, en  grande  partie  intacte,  et  ayant  envahi  le  chorion  et  la  tunique 
musculaire.  Cette  tumeur  présente  une  tendance  très  nette  à  se  déve- 
lopper excentriquement. 

Suites  opératoires.^  Furent  simples,  malgré  un  peu  de  température 
les  trois  premiers  jours  (88<*2  à  S^2)  ;  un  à  deux  litres  de  sérum  chaque 
jour.  Selle  le  deuxième  jour  après  l'absorption  de  10  grammes  d'huile 
de  ricin.  Lait,  bouillon,  Champagne,  puis  alimentation  progressive.  Le 
dixième  jour,  ablation  des  Ûls  et  du  petit  drain.  A  la  fin  d'avril,  la  ma- 
lade quitte  le  service.  Elle  digère  bien,  mange  un  peu  de  tout,  et  ne  sent 
plus  les  douleurs  ôpigastriques  de  jadis.  En  somme,  l'opération  a  sup- 
primé les  douleurs  et  les  malaises. 


i^ig-  1.  —  Cancer  de  la  petite  courl)ure.  —  Pylorectomie  (pièce  analomique).  — 
T,  coupe  de  la  musculeuse  ;  U,  ulcération  ;  P,  languette  hépalique  réséquée. 

Revue  en  juin  1899.  —  Continue  à  aller  très  bien.  Aucun  malaise  ; 
la  constipation  a  disparu  et  la  malade  se  sent  assez  courageuse  pour 
vaquer  à  son  travail  habituel. 

Revue  en  mai  i90i.  —  On  constate  à  Tépigastre  une  induration  épi- 
plolque  ou  ganglionnaire,  mais  sans  retentissement  sur  les  fonctions 
digestives. 

27  avril  i903.  —  Elle  rentre  de  nouveau  dans  le  service,  avec  des 
phénomènes  d'obstruction  intestinale.  M.  Goullioud  intervient  et  recon- 
naît que  le  côlon  transverse  est  atteint.  Il  fait  une  entéro- anastomose 
entre  l'anse  terminale  de  Fin testin  grêle  et  le  c61on  iliaque.  A  la  suite 
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de  cette  intervention,  la  malade  a  été  sensiblement  améliorée  ;  les  crises 
d'obstruction  aiguë  ont  disparu.  Elle  put  vivre  encore  un  an  ;  etcen*est 
que  le  15  mars  1904  qu'elle  succomba,  c'est-à  dire  cinq  ans  après  sa 
pylorectomie. 

Observation  II. 


Sténose  néoplasique  absolue  du  pylore.  —  Pylorectomie  {Kocher).  — 
Déhiscence  secondaire  de  la  paroi.  Réintégration  des  intestins  et 
suture.  —  Mort  au  bout  de  deux  mois. 

Jules  G. . .,  32  ans,  de  Saint- Etienne,  rentre  à  Tbôpital  le 3 avril  1899 
pour  vomissements.  C'est  un  malade  très  amaigri  ;  sa  mère  serait 
morte  d'une  affection  cancéreuse  abdominale.  Il  souffre  de  l'estomac 
depuis  cinq  ans  et  a  fait  la  première  année  une  saison  à  Vichy.  Le 
19  novembre  1898,  hématémèse  très  abondante  ;  trois  semaines  après, 
apparition  de  vomissements  très  fréquents,  faciles,  bilieux  ou  aqueux, 
quelquefois  sanguinolents.  Dans  le  courant  de  janvier  1899,  nouvelle 
hématémèse .  Les  vomissements  persistent.  C'est  dans  cet  état  qu'il  rentre 
à  l'hôpital,  ayant  perdu  35  kilogr.  La  langue  est  rouge,  desquammée  ; 
le  ventre  est  plat,  en  bateau .  L'estomac  ne  se  sent  pas  à  la  palpation  ' 
mais  parfois  il  fait  une  saillie  très  nette  sous  l'abdomen  ;  urines  rares 
(600  grammes  le  l*r  jour),  vomissements  très  abondants  :  4  litres  en 
24  heures.  L'analyse  chimique  d'un  vomissement  indique  de  l'hypoa- 
cidité  et  de  l'hypochlorhydrie.  AT  :  1,6.  On  soutient  le  malade  par 
des  lavements  alimentaires  ;  et  le  6  avril  M.  GroulUoud  intervient. 

Opération.  —  Il  trouve  un  pylore  transformé  en  un  cylindre  rigide 
de  4  centimètres  environ.  Il  est  libre,  sans  adhérences,  ni  ganglions. 
La  pylorectomie  est  décidée. 

Le  pylore  est  libéré  en  sectionnant  la  partie  correspondante  des  épi- 
ploons  entre  des  pinces  longuettes. 

L'estomac  est  ensuite  sectionné  entre  deux  pinces  de  Doyen  et  fermé 
par  un  triple  surjet  à  la  soie  fine. 

Du  côté  du  duodénum,  on  place  de  même  deux  pinces  de  Doyen  et 
Ton  sectionne  l'intestin  entre  elles. 

On  abouche  ensuite  le  duodénum  à  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
par  le  procédé  de  Kocher. 

Hémostase  des  épiploons  et'  fermeture  de  la  paroi  abdominale  par 
trois  plans  de  suture,  en  laissant  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée, 
qui  va  au  contact  du   bord   inférieur  de  la  suture  duodéno-gastrique. 

Durée  de  Topération  :  1  heure  3/4.  Un  litre  de  sérum.  L'opération  s'est 
prolongée,  parce  que  la  pose  des  premiers  fils  entre  l'estomac  et  le  duo- 
dénum a  été  très  pénible,  par  suite  du  peu  de  mobilité  de  l'extrémité 
duodénale. 
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Examen  de  la  pièce,  —  Sténose  complète  du  pylore,  qui  ne  laisse 
passer  qu'une  sonde  cannelée.  Du  liquide  déposé  sur  la  cupule  stoma- 
cale ne  s'écoule  pas  ;  il  y  avait  donc  une  véritable  sténose  infranchis- 
sable. 

La  partie  enlevée  mesure  8  à  9  centimètres  sur  la  grande  coui'bure 
et  5  1/2  sur  la  petite  courbure.  Sur  la  partie  stomacale,  on  trouve,  dang 
le  fond,  une  cicatrice  étoilée,  qui  se  continue  avec  le  point  rétréci. 

La  portion  pyiorique,  longue  de  4  centimètres,  incisée,  on  voit  un 
espace  virtuel,  laissant  passer  une  sonde  cannelée  ;  c'est  tout  ce  qui 
reste  de  la  lumière  de  l'ancien  pylore.  La  muqueuse  présente  de  petits 
bourgeons  très  friables,  très  peu  développés  d'ailleurs.  Au-dessous  de 
la  muqueuse,  couche  épaisse  de  10,  12,  13  millimètres,  blanc  grisâtre, 
où  Ton  distingue  deux  couches  différemment  teintées,  formant  une 
virole  {Fig.  2). 


Fig,  2.  —  Sténose  cancérouse  du  pylore.  —  Partie  réséquée. 

L'examen  histologique  a  révélé  la  nature  nettement  épithéliale  de 
l'affection.  On  ne  trouve  en  aucun  point  de  muqueuse  saine.  Infiltra- 
tion par  de  grandes  cellules  épithéliales.  Diagnostic  :  Ëpithélioma. 

Suites  opératoires,  —  Le  soir  de  Topération,  état  de  shock,  combattu 
par  les  injections  de  sérum  (3  litres  le  l«r  jour)  et  par  l'absorption  d'un 
peu  de  Champagne. 

Le  7 avril, pouls  à  130;  TR.  :  38o8  et  89«4.  —Quelques  vomissements 
noirs.  Gaz.  4  litres  de  sérum. 

Le  8  avril,  amélioration  ;  le  malade  se  sent  mieux,  est  calme,  sans 
douleurs;  mais  le  pouls  et  la  température  restent  stationnaires.  Selles 
après  purgation. 

Le  9  avril  et  les  jours  suivants,  le  pouls  et  la  température  s'abaissent. 

Le  ]6  avril,  le  malade  est  bien,  s'alimente,  et  va  à  la  selle.  Ablation 
des  fils.  Le  pansement  est  un  peu  mouillé  ;  un  point  de  la  suture  n'a 

Sas  tenu  et  une  petite  frange  épiplolque  a  glissé  à  côté  de  la  mèche  de 
rainage. 
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Le  17  avril,  M.  RaÛn,  en  l'absence  de  M.  Gk>ullioud,  trouve  le  pan* 
sèment  complètement  mouillé  par  un  liquide  légèrement  hématique. 
£n  défaisant  le  pansement,  on  voit  qu'une  anse  intestinale  est  herniée. 
Après  légère  anesthésie,  on  constate  que  toute  la  plaie  se  désunit. 
Lavage  au  sérum  des  anses  intestinales  et  suture  de  la  paroi  à  un  seul 
plan  métallique.  Deux  petites  mèches  de  drainage.  Le  malade  est  à  ce 
moment  dans  un  état  inquiétant  :  pouls  petit,  à  140.  Injections  de  sérum 
et  de  caféine. 

Le  lendemain,  pouls  à  120- 140,  température  :d9<>8  37o2,  mais  ne  souffre 
pas. 

Les  jours  suivants,  gaz,  puis  selles.  Retour  à  la  température  normale, 
sans  vomissements. 

Les  suites  opératoires  sont  ensuite  compliquées  d^accidents  divers 
du  25  au  28,  quelques  vomissements,  qui  cessèrent  dès  l'ablation  des 
mèches. 

Puis  ce  sont  des  accidents  cérébraux.  :  une  nuit,  le  l***  mai,  le  malade 
prend  une  véritable  crise  délirante.  ËnÛn  des  escharres,  à  deux  re- 
prises, déterminent  de  la  fièvre.  On  lève  le  malade  ;  il  est  dans  un 
état  qui  rappelle  celui  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde  grave. 

Le  6  juin,  il  quitte  le  service,  encore  très  amaigri,  bien  que  mangeant 
beaucoup.  Son  état  cérébral  est  particulier  :  ce  n'est  pas  de  la  folie  post- 
opératoire, mais  de  l'affaiblissement  cérébral,  tel  qu'après  les  fièvres 
prolongées.  En  outre,  légère  contracture  des  membres  inférieurs  ;  parésie 
des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ;  plaque  d'anesthésie  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  Réflexes  difficiles  à  apprécier,  à  cause  de  Tétat  de  con- 
tracture, le  crémastérien  est  conservé.  Aucun  trouble  du  côté  des 
membres  supérieurs.  Pouls  toujours  rapide  :  entre  120  et  180. 

Le  malade  est  mort  chez  lui  quelques  jours  plus  tard. 

Observation  III. 

Sténose  cancéreuse  du  pylore.  —  Pylorectomie  {Kocherj,  —  Guérison 
opératoire.  —Survie  de  7  mois. 

Mm«  M...,  60  ans,  de  Lyon,  est  adressée  à  M.  Groullioud  le  7  avril  1900 
par  le  Dr  Gonnet  pour  sténose  incomplète  du  pylore.  Rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents.  Bonne  santé  habituelle  jusqu'à  il  y  a  quinze  mois. 
A  cette  époque,  apparition  des  premiers  symptômes  gastriques  :  dou- 
leurs à  la  région  épigastrique  après  les  repas,  vomissements  alimentai- 
res à  intervalles  éloignés.  Ces  troubles  s^aggravèrent  au  mois  de  février 
dernier  :  douleurs  plus  violentes,  inappétence  absolue,  dégoût  de  la 
viande,  vomissements  alimentaires  ou  aqueux  plus  fréquents,  tous  les 
trois  jours  environ.  Enfin,  il  y  a  quinze  jours,  hématémèse  abondante. 

La  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois  ;  mais  elle  n'est 
pas  encore  cachectique.  A  l'examen,  on  trouve  un  estomac  dilaté,  cla. 
potant  dans  la  région  sous  ombilicale  ;  pas  d'ondulations  péristaltiques 
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spontanées  ou  provoquées.  A  lapalpation,  on  perçoit,  à  la  région  épi- 
gastrique  et  un  peu  à  gauche,  une  petite  tumeur  dure  du  volume  d'une 
mandarine;  elle  est  mobile  et  remonte  par  moment  sous  les  côtes. 

OpAration.  —  Le  il  avril  1900.  Anesthésie  à  Téther.  Incision  verti. 
cale  sus-ombilicale.  L'estomac  est  dilaté  ;  la  tumeur,  qui  siège  sur  le 
pylore,  est  mobile,  bien  qu'elle  ait  contractée  une  légère  adhérence  avec 
la  tète  du  pancréas. 

On  se  décide  à  faire  la  pylorectomie. 

1er  Temps.  Section  de  Tépiploon  gastro-hépatique  en  deux  pédicules  ; 
puis  section  deTépiploon  gastro-colique  en  sept  pédicules. 

2«  Temps.  Section  de  l'estomac  entre  deux  pinces  de  Doyen,  puis  su- 
ture à  trois  plans  de  la  tranche  de  section  stomacale. 

3«  Temps.  Section  du  duodénum  entre  deux  pinces  de  Kocher  longues, 
et  abouchement  du  bout  intestinal  à  la  face  postérieure  de  l'estomac 
par  trois  plans  de  suture. 

4<^  Temps.  Suture  métallique  de  la  paroi. 

Pendant  l'opération,  un  litre  de  sérum  est  injecté  à  la  malade. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  du  volume  d'une  mandarine, 
dure  et  siégeant  sur  le  pylore.  La  lumière  est  étroite  et  ne  permet  pas 
l'introduction  du  petit  doigt.  Dans  tous  les  cas,  les  limites  de  la  tumeur 
sont  largement  dépassées.  On  a  réséqué  cinq  centimètres  sur  la  grande 
courbure,  3  centimètres  sur  la  petite  courbure,  et  1  centimètre  sur  le 
duodénum. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  le  D'  Dor,  fait  reconnaître  qu'il 
s^agit  d'un  carcinome.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Légère 
purgation  le  8«  jour.  Peu  à  peu,  on  reprit  l'alimentation  et  la  malade 
qui,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  ne  pouvait  supporter  que  le  lait,  mangeait 
de  tout  à  sa  sortie,  c'est-à-dire  le  9  mai;  elle  avait  repris  déjà  à  ce 
moment  quatre  kilogr. 

Pendant  sept  mois,  le  résultat  se  maintint  très  satisfaisant  ;  la  malade 
reprit  onze  kilogr.  Puis,  dans  le  courant  du  mois  de  novembre,  les 
symptômes  de  sténose  reparurent  et  finirent  par  l'emporter  le  7  no- 
vembre. 

Observation  IV, 

Cancer  du  pylore.  —  Pylorectomie  {Billroth  II).  —  Mort  deshock. 

M.  G...,  47  ans,  de  Saint-Genis-Terrenoire,  rentre  à  l'hôpital  Saint- 
Joseph  le  11  juillet  1901,  dans  le  service  du  D^  Clément.  Ce  malade  se 
plaint  de  troubles  digestifs,  ayant  débuté  il  y  a  quinze  mois,  par  de 
l'anorexie,  des  nausées,  quelques  vomissements,  et  une  sensation  de 
pesanteur  à  l'épigastre.  Actuellement,  le  malade  se  plaint  surtout  de 
vomissements,  survenant  tous  les  deux  jours.  Pas  de  douleurs  vraies, 
mais  simple  sensation  de  gêne  à  l'épigastre  ;  constipation  opiniâtre.  A 
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la  palpation,  on  sent  une  tumeur  au  niveau  du  pylore,  porté  à  droite, 
et  un  estomac  distendu,  quand  il  n^est  pas  vidé  par  les  vomissements. 
Pas  de  péristaltisme.  L*état  général  est  encore  satisfaisant,  bien  que  le 
malade  dise  avoir  perdu  dix  kilogr.,  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Le  Dr  Clément  fait  passer  le  malade  dans  le  service  du  Dr  GouUioud, 
qui  l'opère  le  21  juUlet  1901. 

Opération.  —  Avant  Tanesthésie,  on  ne  peut  faire  le  lavage  de  l'esto- 
mac, le  malade  rejetant  toujours  le  tube  oesophagieh,  avec  une  partie 
du  contenu  de  l'estomac.  Anesthésie  à  Téther.  Après  ouverture  de  l'ab- 
domen, Testomac  apparaît  gonflé  par  des  gaz.  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  ; 
mais  rinduration  néoplasique  est  très  étendue  du  côté  du  duodénum 
et  du  côté  de  la  petite  courbure.  La  pylorectomie  est  possible  cepen- 
dant. On  dégage  les  deux  courbures,  par  section  des  épiploons  ;  puis, 
pour  diminuer  la  tension  de  Testomac,  on  le  ponctionne  avec  une 
aiguille  de  Pravaz.  U  s'échappe  du  gaz. 

Pour  remonter  assez  loin  du  côté  de  l'estomac  et  pincer  toute  la  ligne 
de  section,  on  est  obligé  de  mettre  doux  pinces  de  Doyen  bout  à  bout. 
Pendant  la  suture  de  l'estomac,  une  des  pinces  glisse  et  un  peu  du  con- 
tenu gastrique  s'écoule.  La  suture  est  longue  et  difficile. 

On  place  ensuite  une  double  rangée  de  pinces  de  Doyen  sur  le  duodé- 
num ;  l'une  d'elles  est  au  ras  de  la  tôte  du  pancréas.  Section  du  duodé- 
num et  suture  à  trois  plans,  très  difficile,  à  cause  du  peu  de  mobilité. 
La  gastro-duodénostomie  de  Kocher  est  impossible.  Aussi,  après  la 
fermeture  du  duodénum  en  csecum,  on  fait  une  anastomose  rétro- 
colique  du  jéjunum  avec  la  face  postérieure  de  ^e^tomac.  Suture  à  trois 
plans.  Enfin,  fermeture  de  la  paroi  par  des  points  métalliques. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  malade  présente  de  forts  ronchus  trachéaux 
et  est  cyanose.  Il  est  probable  qu'il  a  inspiré  du  liquide  stomacal. 
Malgré  deux  litres  de  sérum  et  des  piqûres  d'éther,  le  malade  meurt  le 
soir  même  à  10  heures . 

Examen  de  la  pièce.  —  Non  ouverte,  elle  forme  un  cylindre  irrégu- 
lier, qui  se  prolonge  en  s'évasant  du  côté  de  l'estomac,  et  se  termine 
par  un  bord  net,  du  côté  du  pylore.  Celui-ci  forme  comme  un  bouchon, 
qui  fait  saillie  dans  la  lumière  du  duodénum,  et  ne  reste  perméable  qu'à 
la  pulpe  du  petit  doigt.  La  tumeur,  ouverte,  se  présente  bourgeonnante, 
villeuse,  érodée  par  places.  Elle  est  très  épaisse  et  cet  épaississement 
se  prolonge  très  loin  en  diminuant  progressivement  du  côté  de  l'esto- 
mac, beaucoup  plus  brusquement  du  côté  du  duodénum. 

Cinq  ou  six  ganglions,  comme  de  petits  haricots,  sontappendus  dans 
les  fragments  d'épiploon  enlevés.  La  pièce  enlevée  a  9  centimètres  sur  la 
petite  courbure  et  13  sur  la  grande  courbure.  T>iagnostic  histologique  : 
Epithélioroa  glandulaire. 
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Observation  V. 

Cancer  dupylore.  —  Pyloreetomie  (Billroth  II).  —  Guérison  datant 
de  5  ans  et  10  mois  • 

MiB«  C...|  60  ans,  do  Boaurepaire,  rentre  à  Thôpital  Saint-Joseph,  le 
12  septembre  1901,  pour  vomissements,  avec  douleurs  abdominales, 
anorexie  et  constipation.  Elle  serait  malade  depuis  le  mois  de  juin 
seulement,  où  elle  eut  une  crise  d'obstruction  intestinale,  douleur,  diar- 
rhée, vomissements,  puis  constipation.  Depuis  ce  moment,  elle  a  des 
douleurs  abdominales  très  fréquentes,  avec  constipation  opiniâtre,  et 
les  vomissements  sont  fréquents  ;  pas  d'hématémèse.  A  Texamen,  on 
constate  des  contractions  péristaltiques  très  nettes  et  Ton  perçoit  faci- 
lement un  peu  à  droite  au  niveau  de  l'épigastre,  une  induration  du 
volume  d'une  pomme,  dure,  mobile,  un  peu  douloureuse  à  la  pression. 
U  8*agit  évidemment  d'une  sténose  néoplasique  dupylore. 

Opération.  —  Le  18  septembre  1901.  Anesthésie  discontinue.  La 
tumeur  semble  limitée  et  opérable.  Petits  ganglions  dans  le  petit 
épiploon. 

l*»"  Temps,  —  On  isole  le  bord  supérieur  et  inférieur  du  pylore.  Puis 
deux  pinces  de  Rocher  longues  sont  placées  au-dessous  de  la  tumeur  au 
ras  du  pancréas.  Section  entre  les  deux  et  fermeture  du  duodénum  en 
cœcum  par  trois  plans  de  suture. 

2«  Temps.  —  On  abouche^  à  travers  le  méso-colon,  le  jéjunum  à  la 
face  postérieure  de  l'estomac,  car  il  aurait  été  impossible  d'aboucher  le 
duodénum  lui  môme. 

d«  Temps.  —  Résection  large  de  la  tumeur  du  côté  de  l'estomac  et 
fermeture  à  trois  plans  de  l'estomac. 

4^^  Temps.  ^  Suture  de  la  paroi  par  un  seul  plan  de  sutures  métal- 
liques. 

Injection  de  sérum  pendant  l'opération. 

Examen  de  la  pièce.  ^  L'exérèse  a  porté  sur  des  tissus  sains,  soit 
du  côté  du  duodénum,  où  Ton  est  à  1  centimètre  1/2  environ  du  bord 
de  la  tumeur,  soit  du  côté  de  l'estomac,  où  l'on  est  à  3  où  4  centime  • 
très.  Quelques  ganglions  dans  les  lambeaux  épiploîques. 

Sur  la  pièce  ouverte,  on  constate,  au  niveau  du  pylore,  une  ulcéra- 
tion indurée  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs.  Elle  est  excavée 
avec  un  fond  et  des  bords  végétants;  elle  n'occupQ  que  la  moitié  de 
l'oriûce  pylorique. 

Suites  opératoires.  —  Normales  les  premiers  jours.  Du  25  au  29  sep- 
tembre, diarrhée  dysentériforme  et  suppuration  d'un  fil  de  la  paroi.  A 
ce  moment,  la  malade  a  donné  quelques  inquiétudes  ;  elle  soufrait  dans 
le  ventre,  mais  ne  vomissait  pas. 
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Le  30  septembre,  abcôs  à  la  cuisse  gauche,  au  niveau  d*uQe  injection 
de  sérum,  avec  élévation  thermique  (39<>). 

L'abcès  est  débridé  le  2  octobre  et,  à  partir  de  ce  jour,  tout  rentra 
dans  l'ordre. 

L*alimentation  fut  augmentée  peu  à  peu  ;  et,  finalement,  la  malade 
quittait  rhôpital  le  26  octobre,  en  très  bon  état,  mangeant  et  digérant 
bien. 

Le  17  mai  1903,  elle  écrit  au  Dr  Gk>ullioad  t  qu'elle  ne  ressent  rien 
de  son  opération  et  se  porte  aussi  bien  qu'à  20  ans  • . 

11  février  1904.  —  Continue  à  aller  très  bien. 

djuin  et  12  décembre  1904.  ^  Ëtat  toujours  très  satisfaisant. 

18  mai  1903.  ^  Sa  belle-fille  nous  donne  de  très  bonnes  nouvelles 
de  la  malade. 

Examen  histologique  de  la  pièce.  ^  Il  s'agit  d'un  épithéliome 
infiltré  ;  l'infiltration  a  envahi  profondément  les  diverses  couches  de 
l'estomac. 

Le  27  juillet  1907.  —  La  malade  nous  écrit  c  qu'elle  est  en  très 
bonne  santé;  elle  digère  facilement,  n'a  pas  de  constipation,  mange  de 
tout;  elle  pèse  42k.  500  ». 

Observation  VL 

Induration  suspecte  du  pylore.  —  Pylorectomie^  au  cours  d'une 
Ovariotomie  {Billroth  II).  —  Guérison^  datant  de  4  ans  et  6  mois, 

M»«  P...,  62  ans,  de  Satolas  (Isère),  est  envoyée  à  l'hôpital  Saint- 
Joseph  par  le  Dr  Ogier,  le  10  janvier  1903,  pour  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  tumeur  abdominale.  Pas  de  passé  génital.  Cest  au  mois  de 
juillet  1902  ;qu'elle  fait  remonter  le  début  de  ses  premiers  malaises  : 
œdème  léger  des  membres  inférieurs  et  douleurs  dans  le  bas-ventre . 
Depuis  quelques  temps,  les  digestions  sont  difficiles  ;  il  y  a  des  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  constipation. 

A  l'examen,  on  constate  une  tumeur  abdominale,  dont  les  caractères 
font  porter  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire.  Mais  ce  qui  est  remar- 
quable, c*est  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  surtout  les  troubles 
digestifs,  accusés  par  la  malade,  plus  accentués  qu*on  ne  les  voit  habi- 
tuellement dans  les  cas  de  tumeurs  abdominales  d'origine  utérine  ou 
ovarienne  :  douleur  dans  le  flanc  gauche  après  le  repas,  vomituritioûs 
fréquentes,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Intervention.  —  1^  13  janvier  1903.  —  On  trouve  à  gauche  un  kyste 
multiloculaire  pédiculaire.  Ovariotomie  sans  incident.  L'ovaire  droit  en 
voie  de  dégénérescence  est  également  enlevé. 

Gr&ce  à  la  grande  incision  de  la  paroi  abdominale,  on  peut  explorer 
facilement  l'estomac.  Celui-ci  n'est  pas  distendu;  mais  on  sent  une 
induration  au  niveau  du  pylore,  avec  de  petits  noyaux  suspects  sur  le 
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petit  épiploon.  En  présence  de  cette  induration,  en  rapport  avec  les 
troubles  antérieurs  de  la  digestion,  M.  Goullioud  se  décide  à  la  pylo- 
rectomie.  On  commence  par  faire  une  anastomose  gastro-jéjunale  pos- 
térieure; puis  le  pylore  est  réséqué.  Suture  de  l'estomac  à  trois  plans 
et  fermeture  du  duodénum  en  cœcum.  Fermeture  de  la  paroi  abdomi- 
nale par  un  seul  plan  métallique.  Drainage  par  une  petite  mèche  de 
gaze. 

Suites  opératoires  très  simples,  sans  aucun  incident.  La  malade 
part  bien  guérie  le  29  Janvier  1004. 

Revue  en  mars  1903;  son  anastomose  fonctionne  un  peu  pénible- 
ment. La  malade  n'a  plus  vomi  ses  aliments,  mais  a  eu  deux  ou  trois 
vomissements  bilieux.  Elle  digère  difficilement  et  Ton  entend  des  bruits 
hydro-aériques. 

En  mai  1904,  pas  de  vomissements,  mais  quelques  douleurs  à 
gauche,  5  ou  6  heures  après  le  repas.  Aucun  signe  de  gène  circulatoire 
dans  l'intestin,  sauf  un  peu  de  constipation. 

En  décembre  1904,  tous  ces  troubles  digestifs  ont  disparu  et  la 
malade  nous  écrit  le  12  décembre,  qu'elle  ne  ressent  plus  aucun  malaise, 
et  qu'elle  •  est  tout-à-fait  revenue  à  son  état  naturel  > . 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  ne  présente  pas  de  lésions  de  la 
muqueuse,  mais  un  relief  dans  la  lumière  du  pylore,  formé  par  un 
épaississement  des  couches  musculaire  et  sous-muqueuse.  Au  point 
de  vue  histologique,  il  s'agit  d'une  infiltration  interstitielle,  mais  on  ne 
trouve  pas  de  trace  de  lésion  spécifique  (tuberculose  ou  cancer).  La 
muqueuse  est  légèrement  épaissie  mais  les  glandes  ont  conservé  leur 
aspect  typique.  11  y  a  de  Tépaississement  et  de  la  sclérose  de  la  couche 
sous-muqueuse  et  la  tunique  musculaire  est  aussi  notablement  épais- 
sie. 

Le  25  juillet  1907,  la  malade  nous  écrit  que  c  son  état  est  toujours 
satisfaisant,  a  bon  appétit;  elle  ne  sent  plus  rien  de  son  indisposition 
passée  et  digère  très  bien  • . 

Observation  VII. 

Léiomyome  de  l'estomac.   —  Pylorectomie  (Billroth  II).  — 
Survie  de  2  ans  et  7  mois. 

M.  Antoine  F...,  54  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  le 9  juin  1903, 
pour  une  tumeur  de  l'hypocondre  droit.  Rien  de  particulier  dans  ses 
antécédents  personnels  ou  héréditaires.  C'est  au  mois  de  mai  1902,  qu'il 
a  commencé  à  être  fatigué;  il  eut  à  ce  moment  quelques  troubles  gas- 
triques :  nausées,  quelques  efforts  de  vomissements,  anorexie.  En 
mars  1903,  son  médecin  croit  à  une  maladie  de  foie  et  lui  fait  le  traite- 
ment approprié. 

Actuellement,  le  malade  se  plaint  toujours  de  troubles  dyspeptiques, 
sans  avoir  de  vomissements,  ni  d'hématémèse.  Alternative  de  diarrhée 


Digitized  by 


Google 


524  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

et  de  constipation.  A  Texamen  de  l'abdomen,  le  ventre  est  saillant  et 
l'on  sent  dans  Thypocondre  droit  une  tumeur  dans  la  région  de  la  vési  - 
cule.  Cette  tumeur  est  uniformément  dure,  indolore,  peu  mobile  trans- 
versalement, mais  s'abaissant  légèrement  dans  les  mouvements  d'inspi- 
ration .  Son  volume  est  au  moins  celui  d'une  tête  fsBtale  et  l'on  pense  - 
rait  aune  grosse  vésicule,  n'était  sa  consistance  dure.  Le  foie  n'est  pas 
augmenté  de  volume.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  le  patient  aurait  perdu  6  kilog.;  il 
s'est  affaibli  progressivement;  il  est  triste. 

Il  s'agit  manifestement  d'une  tumeur  et  l'on  décide  une  incision  ex- 
ploratrice, pour  juger  de  l'opportunité  de  son  ablation. 

Opération.  —  16  Juin  1903.  —  Anesthésie  au  mélange  de  Billroth, 
sans  incidents,  discontinue. 

A  cause  du  siège  de  la  tumeur,  on  fait  une  incision  verticale  en  de- 
hors du  grand  droit.  On  trouve  une  tumeur  volumineuse,  bosselée, 
indépendante  du  foie  et  des  voies  biliaires  et  qui  se  laisse  facilement, 
extraire  de  Tabdomen.  Elle  est  adhérente  à  la  grande  courbure  de  Tes- 
tomac  vers  la  région  pylorique  et  développée  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
ploon  gastro-colique.  La  pylorectomie  semble  indispensable  pour  en 
faire  Tablation .. 

Pour  se  donner  du  jour,  on  prolonge  l'incision  le  long  du  rebord 
chondro-costal  jusqu'à  Tappendice  xiphoïde.  On  a  ainsi  une  incision 
semi-ogivale. 

i«f  Tempa.  —  On  isole  le  pylore  le  long  de  la  petite  courbure,  puis 
section  du  duodénum  à  2  ou  3  centimètres  de  Torifice  pylorique,  entre 
deux  pinces  à  entérectomie.  Suture  du  bout  inférieur  en  cœcum  à 
8  plans  de  suture. 

2*  Temps,  —  Section  de  l'estomac  à  4  travers  de  doigt  environ  du 
pylore  et  fermeture  à  trois  plans.  On  sectionne  ensuite  Tépiploon  à 
quelques  centimètres  du  bord  inférieur  de  la  tumeur.  Le  colon  trans  - 
verse  ne  parait  pas  plus  menacé  dans  sa  vitalité  que  dans  une  pylo- 
rectomie ordinaire. 

On  achève  de  libérer  et  d'enlever  la  tumeur  avant  le3«  plan  de  su- 
ture stomacal  et  duodénal,  car  la  présence  de  celle-ci  rend  les  manœu  - 
vres  difficiles. 

5«  Temps,  —  Gastro-entéro-anastomose  de  von  Hacker  à  trois  plans 
de  suture. 

Petite  mèche  de  drainage. 

Fermeture  delà  paroi  à  un  seul  plan  métallique. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  très  simples.  Deux  litres  de  sérum 
les  deux  premiers  jours.  Le  Séjour,  la  température  rectale  atteint  son 
maximum  (38<>4)  et  le  pouls  monte  à  92. 

Le  5»  jour,  selle  après  une  légère  purgation. 

Le  malade  va  bien,  mais  tendance  à  l'hypocondrie. 

i6  juillet.  -    Part  bien  guéri. 
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/•f  octobre.  —  Va  bien,  a  pris  4  kilogr. 

3  février  1904.  —  Vient  consulter  M.  Goullioud  ;  le  malade  craint 
un  retour  de  sa  maladie,  parce  qu'il  a  des  renvois  et  des  régurgitations 
acides  ou  bilieuses.  Mais  Tétat  général  est  superbe;  le  malade  pèse 
76  kilogr.,  au  lieu  de  62  avant  l'opération.  On  ne  sent  pas  d'induration 
suspecte.  Bref,  aucun  signe  de  récidive. 

28  novembre  1905.  —  M.  Goullioud  revoit  le  malade;  il  est  très 
amaigri,  très  faible,  et  garde  le  lit.  On  sent  dans  l'hypochondre  droit  un 
petit  plastron  induré;  Tépigastre  est  également  induré.  Le  malade  a  du 


Fig,  3.  —  Lélomyome  de  l'estomac.  —  Portion  d'estomac  réséquée. 

dégoût  pour  la  viande,  et,  sans  jamais  vomir,  a  réduit  de  beaucoup  son 
alimentation.  Pas  d*ascite,  pas  de  clapotage.  Constipation  légère.  Pas 
d'œdème  des  jambes. 

Mort,  en  janvier  1906. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur,  du  poids  de  580  grammes,  du 
volume  dune  tête  fœtale,  est  appendue  à  la  grande  courbure,  près  du 
pylore.  La  paroi  antérieure  est  assez  régulière,  mais  présente  quelques 
bosselures  ;  la  paroi  postérieure  est,  au  contraire,  irrégulière,  avec  des 
nodosités  saillantes,  dont  Tune  a  la  grosseur  d'une  noix  {Fig.  3). 
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Consistance  molle,  avec  quelques  points  plus  ramollis. 

L'aspect  extérieur  est  celui  d'un  sarcome,  développé  dans  Tépiploon, 
et  comme  inclus  dans  les  feuillets  péiitonéaux.  Elle  est  donc  libre,  sauf 
par  son  point  d'implantation  sur  la  grande  courbure  ;  là,  et  sur  une 
longueur  de  7  centimètres,  elle  parait  émanée  de  la  paroi  gastrique. 
Les  vaisseaux  de  Testomac  se  prolongent  et  s'étalent  en  éventaO  sur  la 
tumeur. 

La  portion  réséquée  mesure  5  centimètres  sur  la  petite  courbure, 
12  centimètres  sur  la  grande  courbure  er  3  centimètres  sur  le  duodé- 
num. Intérieurement,  la  muqueuse  est  saine,  glissant  librement  sur  la 
tumeur. 


Fig.  4.  —  Coupe  d*un  léiomyome  de  l'estomac.  —  Point  altéré. 


Le  néoplasme  semble  donc  ne  dépendre  ni  de  la  muqueuse  ni  de  la 
séreuse,  mais  paraît  être  une  émanation  dd  la  couche  musculaire  (Fig.  8). 

A  la  coupe,  on  a  Taspect  macroscopique  d'un  sarcome  (point  insuffi- 
samment précisé  d'ailleurs). 

Examen  histologique  (dû  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Cade).  —  «  La 
muqueuse  gastrique  et  ses  glandes  n'ont  point  pris  part  à  la  constitu- 
tion de  cette  tumeur.  Sur  la  préparation,  on  voit  quelques  bandes  de 
tissu  fibreux  et  quelques  faisceaux  musculaires  lisses.  Dans  Pinter- 
valle  de  ces  faisceaux,  formant  des  mailles  très  volumineuses,  règne  le 
tissu  néoplasiqup,  formé  d  amas  d'éléments  cellulaires,  allongés,  fusi- 
formes,  sans  stroma  appréciable.  On  dirait,  à  première  vue,  un  sarcome. 

«  A  un  fort  grossisse  ment,  ces  éléments  cellulaires  sont  variables, 
mais  le  plus  souvent  polymorphes,  les  uns  arrondis,  les  autres,  plus 
nombreux,  fusiformes.  Ces  derniers  se  réunissent  par  groupes  d'appa- 
rence fasciculée,  ces  cellules  fusiformes  peuvent  rappeler  un  peu  des 
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éléments  musculaires  en  voie  de  formation  ;  de  même  que  leur  noyau 
allongé  peut  rappeler  celui  des  fibres  musculaires. 

t  Leur  protoplasma  se  colore  en  rouge  par  Téosine.  En  certains  points, 
ces  cellules  peuvent  se  trouver  plus  ou  moins  écartées  les  unes  des 
autres  et  l'aspect  peut  rappeler,  d'ailleurs  très  vaguement,  le  tissu  mu- 
queux,  avec  une  sorte  de  stroma  granuleux  ou  vaguement  ûbrillaire; 
mais  ce  sont  là  les  points  les  plus  altérés  et  les  plus  métatypiques. 

c  Sur  la  préparation  d'un  point  très  altéré  et  très  métatypique 
(Fig.  4),  les  éléments  cellulaires  et  leurs  noyaux  sont  très  polymorphes  ; 
mais  on  retrouve  cependant  des  cellules  fusiformes  et  d'autres  très 
allongées,  sorte  de  fibres-cellules.  Quant  à  certains  éléments  arrondis, 
ils  peuvent  représenter  la  coupe  transversale  d'une  des  cellules  à  corps 
étiré.  Il  est  certain,  néanmoins,  que  le  diagnostic  de  la  nature  et  de 
l'origine  exactes  du  néoplasme  serait  difficile  sur  le  seul  vu  de  points 
semblables. 


Fig,  5.  —  Coupe  d'un  léiomyome  de  restomac.  —  Partie  typique. 

c  Mais,  ailleurs  {Fig.  5)  et  particulièrement  au  voisinage  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  lisses  adultes,  on  trouve  des  points  typiques.  On 
voit  là  des  éléments  c  ellulaires  fusiformes  et  fascicules,  à  corps  très 
allongé,  à  noyaux  étirés  en  bâtonnets.  Au  milieu  de  ces  faisceaux  de 
fibres-cellules  vues  en  long,  on  rencontre  la  coupe  de  certaines  cellules, 
qui,  de  ce  fait,  offrent  un  contour  arrondi. 

c  Les  amas  d'éléments  néoplasiques  jeunes  et  actifs  sont  situés  sou- 
vent au  contact  de  vaisseaux  sanguins,  d*artères  dont  certaines  sont 
thrombosées.  Il  semble  que,  par  places,  la  tunique  musculaire  de  l'ar- 
tère se  continue  avec  les  cellules  fusiformes  néoformées.  La  tumeur 
provient- elle  donc  de  la  tunique  musculaire  artérielle,  ou  bien  plutôt 
des  fibres  musculaires  lisses  de  la  paroi  gastrique?  Je  ne  saurais  tran- 
cher la  question.  En  tout  cas,  on  peut  noter  aussi,  en  quelques  points, 
des  zones,  qui  paraissent  établir  une  transition  entre  la  néoplasie  et  la 
musculaire  gastrique. 

«  En  somme,  j'estime  que  cette  tumeur  qui,  à  un  examen  superficiel 
et  limité  à  certains  points,  pourrait  être  prise  pour  un  sarcome  fusiforme, 
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peut  et  doit  être  considérée  comme  un  léiomyome.   La  malignité  est 
donc  sou pçonnable.  La  preuve  de  celle-ci  parait  être  donnée  par  la 
généralisation  ganglionnaire. 
«  En  effet,  l'examen  d'un  ganglion  permet  de  constater  indéniable- 


Fig.  6.  —  Coupe  d'un  ganglion  atteint  à  la  suite  d'un  léiomyome  de  l'estomac. 

ment  Texistence  des  mômes  éléments  cellulaires  que  dans  la  tumeur 
gastrique,  avec  les  mômes  variantes  morphologiques,  tenant  à  T&ge 
de  ces  éléments,  à  leur  caractère  plus  ou  moins  embryonnaire  (Fig.6). 
c  Donc  Léiomyome^  avec  généralisation  ganglionnaire  >. 

Observation  Vni. 

Ulcère  prépylorique,  —  Pylorectomie  (Billroth  II).  —  Fistule 
stomacale  passagère.  —  Guérison  de  8  ans  et  6  mois. 

M™«  G...,  53  ans,  de  Lyon,  est  envoyée  le  18  janvier  1904  par  le 
D>^  Duplant  pour  une  sténose  pylorique.  Dans  ses  antécédents,  il  faut 
noter  une  appendicectomie  à  46  ans  et  une  ovariotomie  pour  kyste  de 
Tovaire  à  47  ans. 

Les  premiers  troubles  gastriques  remontent  à  8  ans,  caractérisés  par 
des  vomissements,  des  digestions  pénibles,  et  quelques  douleurs  épigas- 
triques.  Ces  symptômes  s'amendèrent  asses  rapidement  et  disparurent 
jusqu'en  novembre  1903.  A  cette  époque,  réapparition  des  phénomènes 
gastriques  :  vomissements  répétés,  violentes  douleurs.  Elle  est  très 
affaiblie,  mais  non  cachectique;  elle  n'absorbe  qu'une  bouteille  de 
limonade  par  jour  ;  mais  elle  prend  des  lavements  nutritifs.  A  Texamen, 
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le  ventre  est  souple  ;  Testomac  est  distendu  et  clapotte.  La  palpation 
est  douloureuse  au  creux  épigastrique  et  permet  de  sentir  profondé- 
ment une  induration  très  sensible.  M.  Duplant  et  M.  Goullioud  pensent 
à  la  possibilité  d'une  lésion  néoplasique  au  début 

Intervention.  —  22  janvier  19(Mfc.  —  Après  laparotomie,  on  trouve 
une  induration  prépylorique  très  dure,  s'étendant  sur  la  petite  courbure, 
avec  d'assez  nombreux  petits  ganglions.  On  fait  la  pylorectomie. 

i^T  temps.  —  Section  large  des  épiploons,  pour  enlever  les  ganglions 
que  Ton  sent. 

2«  temps,  —  Résection  large  du  pylore;  près  d'un  tiers  deTestomac 
est  réséqué.  Suture  de  Testomac.  Cette  suture  ne  se  fait  pas  très  bien  ; 
la  section  ayant  porté  trop  près  de  la  pince  de  Doyen,  on  est  obligé 
d'enlever  celle-ci  pour  faire  la  suture,  et  pendant  ce  temps  un  peu  de 
liquide  filtre  à  travers  les  fils. 

Suture  du  duodénum. 

3^  temps.  — Gastro-jéju no-anastomose  postérieure  et  fermeture  de 
la  paroi  abdominale  à  un  seul  plan  métallique.  En  raison  de  llncident 
de  la  suture  stomacale,  on  met  par  prudence  une  petite  mèche  de 
drainage.  Injection  de  2  litres  de  sérum  pendant  Topération. 

Suites  opératoires.  —  A  Vablation  de  la  mèche,  le  sixième  jour,  il 
s'écoule  de  la  sérosité;  puis  une  fistule  s'établit,  qui  donne  issue  à  un 
liquide  teinté  de  bile.  Grftce  aux  précautions  prises  pour  éviter  Tinfec- 
tion  par  les  liquides  ingérés,  il  n'y  a  pas  de  suppuration  de  la  ligne  de 
suture  et  pas  de  déhiscence  de  la  plaie  stomacale.  La  fistule  s*est  tarie 
peu  à  peu  ;  et,  le  17«  jour,  elle  était  complètement  bouchée.  1/alimen- 
tation  fut  reprise  petit  à  petit  et  le  22  février  la  malade  partait  en  très 
bon  état,  mangeant  à  peu  près  de  tout. 

Revue  en  juin  1904.  —  Très  satisfaite;  elle  peut  manger  de  tout. 

Examen  de  la  pièce.  —  Dans  la  région  prépylorique,  on  voit  une 
ulcération  profonde,  cratériforme,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs. 
Histologiquementy  il  s'agit  d'une  inflammation  banale  déjà  ancienne. 
Le  fond  est  constitué  par  une  paroi  scléro-musculaire  épaisse.  La 
tunique  musculaire  de  l'estomac  paraît  épaisse;  les  faisceaux  muscu- 
laires, diversement  entrecroisés,  sont  séparés  par  des  bandes  de  tissu 
fibreux,  le  plus  souvent  riches  en  éléments  inflammatoires. 

La  pièce  enlevée  mesure  1  centimètre  sur  le  duodénum,  7  cent.  1/2 
sur  la  petite  courbure,  et  11  centimètres  sur  la  grande  courbure. 

Revue  le  2i  juillet  1907.  —  Très  bon  état  général.  —  Pèse  71  kilos 
contre  45  à  sa  sortie  de  rhdpital.  —  Bon  appétit  ;  mange  n'importe  quoi. 
Boit  du  vin,  qu'elle  ne  buvait  plus  depuis  12  ans.  Pas  de  constipation  ; 
pas  de  vomissements;  pas  de  douleurs. 
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Observation  IX. 

Ulcère  prépylorique .  —  Pylorectomie  (Billroth  II).  —  GuérUon  de 

8  ans  et  6  mois. 

M.  C...,  47  ans,  de  Lyon,  est  adressé  par  le  D' Balvay  avec  le  diagnos- 
tic de  dégénérescence  secondaire  d*un  ulcère.  Bonne  santé  habituelle; 
il  aurait  eu  seulement  en  1892,  quelques  malaises  indéterminés  du  côté 
du  foie.  Â  ce  moment  apparition  des  premiers  symptômes  gastriques  : 
douleur  cinq  ou  six  heures  après  le  repas,  renvois  très  acides,  dilatation 
de  l'estomac  ;  mais  pas  d'amaigrissement.  Ce  n*est  qu*en  1901  que  les 
vomissements  sont  survenus,  alimentaires  ou  bilieux,  assez  fréquents. 
Il  fut  alors  traité  par  M.  Bouveret  conune  un  hyperchlorhydrique 
dUaté. 

Depuis  deux  ans,  les  vomissements  sont  devenus  beaucoup  plus  firé- 
quents;  une  ou  deux  fois,  ils  ont  contenu  du  sang.  Enfin,  depuis  plu- 
sieurs mois,  le  malade  se  fait  des  lavages  de  Festomao  plusieurs  fois 
par  semaine.  Amaigrissement  considérable.  A  Texamen,  Testomac  est 
très  distendu;  pas  de  contractions  péristaltiques.  On  ne  sent  à  la  pal 
pation,  aucune  induration. 

Intervention.  —  2  février  1904.  —  Après  laparotomie,  sur  un  es- 
tomac distendu,  M.  Groullioud  trouve  dans  la  région  pylorique  une  in- 
duration très  nette  et  limitée,  mobile.  Cependant  il  y  a  des  adhérences 
fibreuses  très  nettes,  notamment  à  la  vésicule  biliaire,  indiquant  bien 
une  lésion  inflammatoire  ancienne.  On  fait  la  pylorectomie. 

{•'  Temps.  —  On  commence  par  faire  une  gastro-jejuno-anastomose 
postérieure. 

2^  Temps.  —  Section  des  adhérences  et  des  épiploons. 

S*  Temps.  —  Section  de  Testomac  entre  deux  pinces  de  Doyen  et 
suture.  Section  du  duodénum  entre  deux  pinces  à  eutérectomie  et  fer- 
meture en  cœcum. 

La  brèche,  faite  au  mésocolon  pour  attirer  l'estomac  au  contact  de 
l'anse  jéjunale,  est  réunie  à  la  paroi  stomacale  par  quelques  points  sé- 
parés. 

Enfin,  on  termine  par  la  suture  de  la  paroi  à  un  seul  plan  métallique. 

Durée  de  l'opération,  1  heure  1/2. 

Un  litre  de  sérum. 

Suites  opératoires  extrêmement  simples. 

Légère  purgation  le  S*  jour  provoquant  trois  selles. 

Le  cinquième  jour  le  malade  commence  Talimentation,  qui  a  été 
augmentée  peu  à  peu  ;  et,  le  23  février,  il  quitte  le  service,  digérant 
sans  aucun  malaise  et  mangeant  de  tout. 

Le  malade  a  été  revu  très  souvent;  il  continue  à  aller  très  bien;  cinq 
mois  après  l'opération^  il  avait  déjà  repris  14  kilogr. 
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Revue  le  17  juillet  1907.  Toujours  état  parfait.  Aucun  trouble  digestif. 
Alimentation  normale.  Très  bon  état  général. 

Examen  de  la  pièce.  —  Sur  la  grande  courbure,  en  avant  du  pylore, 
se  trouve  une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de  0  fr.  50 
profonde^  à  bords  calleux.  Tout  autour,  une  zone  indurée  se  prolon- 
geant vers  le  pylore,  où  elle  détermina  une  sténose,  ne  permettant  l'in- 
troduction que  de  la  pulpe  du  petit  doigt.  Cette  sténose  est  encore 
exagérée  par  une  coudure  très  nette  que  forme  le  pylore  {Fig.  7), 

Examen  kistologique,  —  Il  existe  un  épaississement  très  marqué  de 
toute  la  paroi  stomacale,  épaississement  effectué  surtout  aux  dépens  des 
tuniques  sous  muqueuses. 

Les  glandes  offrent  un  aspect  normal,  mais  le  tissu  qui  les  sépare 
présente  une  infiltration  lymphoîde  soit  diffuse,  soit  nodulaire  plus  ac- 


Fig,  7.  —  Ulcère  prépylorique.  —  Partie  de  l'estomac  réséqu^^e. 


cusée  que  normalement.  La  tunique  musculaire  très  épaissie  est  le 
siège  d'un  processus  d'inflammation  subaiguô:  infiltration,  sclérose, 
atrophie  et  disparition  de  certains  faisceaux  musculaires.  Ni  caséifica- 
tion,  ni  cellules  géantes.  Sur  d'autres  coupes,  on  ne  trouve  que  de 
grandes  nappes  de  tissu  constitué  surtout  par  des  cellules  fusiformes, 
isolées  ou  réunies  par  paquets.  Vaisseaux  nombreux  et  dilatés.  H  s'agit 
d'un  tissu  connectif  riche  en  cellules.  Son  aspect  correspond  à  ce  que 
certains  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d'hypertrophie  sous-muqueuse 
ou  de  linite  plastique. 

En  somme,  inflammittion  stomacale  subaiguë,  à  tendance  ûbro*for- 
mative. 
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Observation  X. 

Rétrécissements  multiplet  de  Vintestin,  —  Deicx  entéro-anasto- 
moses.  —  Cancer  du  pylore,  ^  Pylorectomie  (Billroth  II).  —Cancer 
de  Vovaire,  —  Ovariotomie.  —  Mort  i7  mois  après  la pylorectomie. 

M"»«C...,  35  ans,  de  Tarare,  rentre  une  première  fois  à  l'hôpital 
St  Joseph  le  14  avril  1902.  De  santé  plutôt  délicate,  cette  malade  se 
plaint  de  souffrir,  depuis  Tàge  de  14  ans,  d'une  façon  à  peu  prés  conti- 
nue, quelquefois  avec  des  paroxysmes:  violentes  coliques,  sensation  de 
boules  lui  roulant  dans  le  ventre,  vomissements  fréquents,  constipation 
opiniâtre  ou  débâcles  diarrhéiques.  A  Texamen,  abdomen  légèrement 
météorisé,  clapotement  énorme  'et  de  tonalités  différentes  suivant  les 
régions.  M.  Goullioud  pose  le  diagnostic  de  rétrécissements  multiples 
de  l'intestin  avec  dilatations  intermédiaires  très  considérables,  et,  le 
26  avril  1902,  il  fait  deux  entéro- anastomoses,  l.e  résultat  fut  très  bon 
et  la  malade  prit  10  kilog.  (1). 

Au  mois  de  juillet  1904,  c'est  à  dire  deux  ans  après,  elle  rentre  de 
nouveaudans  le  service  pour  troubles  gastriques  :  anorexie,  éructations  et 
régurgitations,  digestions  lentes,  sensation  de  pesanteur  épigastrique  et 
surtout  vomissements  alimentaires  et  bilieux  assez  fréquents.  Elle  a 
perdu  les  10  kilogs  qu'elle  avait  gagnés  après  la  première  intervention. 
A  la  palpation  on  sent,  à  Tépigastre,  une  induration,  de  la  grosseur 
d'une  amande,  profonde  et  indolore,  iixée  dans  la  région  sous  hépatique, 
mais  non  mobile  avec  le  foie.  S'agit-il  d'une  sténose  pylorique  ou  d'un 
point  persistant  de  sténose  intestinale?  L'insufflation  de  l'estomac  permit 
de  conclure  en  faveur  de  la  sténose  pylorique  ;  l'estomac  distendu, 
l'abdomen  Tétait  aussi;  l'estomac  vidé,  Tabdomen  était  aplati. 

Intervention.  — Le  2  juillet  1904.  —  On  constate  l'existence  d'un 
cancer  du  pylore,  encore  assez  limité  et  justiciable  de  la  pylorectomie. 
On  se  rend  compte  par  le  doigt  invaginant  l'intestin  que  les  anastomo- 
ses intestinales  fonctionnent  bien. 

i«r  Temps,  —  Gastro-entéro-anastomose  de  von  Hacker.  On  fait  une 
anastomose  large. 

2*  Temps.  —  Section  des  épiploons.  On  place  deux  pinces  de  Doyen 
à  4  travers  de  doigt  au  dessus  de  la  tumeur.  Section  de  l'estomac  entre 
les  deux  pinces  et  fermeture  à  trois  plans. 

5e  Temps,  —  Section  du  duodénum  entre  deux  pinces  à  entérectomie 
à  deux  travers  de  doigt  du  pylore  et  fermeture  en  ccecum. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  à  un  seul  plan  métallique. 

Les  suites  furent  très  simples  et  le  31  juillet  la  malade  quittait  l'hô- 
pital, ne  souffrant  plus,  digérant  bien  et  ayant  repris  l'alimentation 
habituelle. 

(I)  Cette  malade  a  fait  le  sujet  d'une  communication  à  la  Société  nationale  de 
Médecine  le  9  mars  1903,  publiée  dans  le  Lyon  médical  du  10  mai  1903. 
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Examen  de  la  pièce,  --  Le  pylore  est  occupé  par  une  masse  indurée, 
circonscrivant  tout  le  pourtour  de  l'orlûce  et  donnent  l'impression  d'un 
squirrhe  annulaire.  —  A  la  coupe,  dans  la  région  prépylorique  la  mu- 
queuse stomacale  est  boursoufflée,  œdématiée.  —  Tout  près  de  l'orifice  du 
pylore,  existe  une  ulcération  de  la  largeur  d*une  pièce  de  1  franc,  peu 
profonde,  à  bords  non  taillés  à  pic  et  se  continuant  insensiblement  avec 
la  muqueuse  (Fig.  8). 

Histologiquement,  il  s'agit  d'un  épithélioma  métatypique,  largement 
et  profondément  infiltré  avec  métastase  ganglionnaire  évidente. 


rf 


Fig.  8.  —  Cancer  du  Pylore  réséqué  (Obs.  X). 

Cette  malade  revint  une  troisième  fois,  le  3avrill905,  pour  tumeur  de 
l'ovaire  droit. —  Ovariotomie,  suivie  de  guérison  opératoire.  Il  s'agissait, 
au  point  de  vue  histologique,  d'une  tumeur  pouvant  appartenir  aussi 
bien  à  un  néoplasme  primitif  de  l'intestin,  généralisé  à  l*ovaire,  qu'à 
un  néoplasme  primitif  de  l'ovaire  (1) . 

Cette  malade  s'est  cachectisée  peu  à  peu  et  a  fini  par  mourir  en 
décembre  1906. 

Observation  XL 

Cancer  du  pylore. —  Pylorectomie  (Billrot h  If.) -^Pleurésie  puru- 
lente.  —Opération  d'empyème  ;  puis  opération  d'E  s  tlander,-^  Mort 
au  haut  de  quatre  mois, 

M.  V...,  56  ans,  de  Manziat  (Ain),  rentre  à  l'hôpital  Saint-Joseph  le 
19  juillet  1904  pour  troubles  gastriques  Dans  ses  antécédents,  on  relève 

(t)  Voir  Lyon  médical  du  17  mars  1905,  où  cette  observation  est  rapportée  in- 
extenso,  dans  un  travail  de  M.  Goullioud  sur«  le  cancer  de  V ovaire,  nu  cours  de 
l'évolution  des  cancers  de  V estomac,  de  l'intestin  et  des  voies  biliaires  ». 
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une  bronchite  il  y  a  12  ans,  pour  laquelle  il  ût  une  saison  à  Cauteret, 
puis  à  Wœrisophen  (Bavière).  —  Les  troubles  gastriques  ont  débuté  il  y 
a3  à  4  ans  par  des  digestions  pénibles,  quelques  vomissements  bilieux, 
de  l'intolérance  pour  certains  aliments.  Depuis  le  premier  mai,  ces 
phénomènes  se  sont  accentués;  vomissements  alimentaires  très  fréquents 
et  abondants,  contenant  des  substances  ingérées  plusieurs  jours  aupa- 
ravant, douleursl  épigastriques,  constipation  habituelle.  Le  malade  a 
maigri  de  14  kilos  depuis  trois  mois.  M.  Bouveret,  qui  Ta  vu,  pose 
Tindication  opératoire.  Amaigrissement  assez  marqué,  mais  pas 
encore  de  cachexie. 

A  Texamen,  on  trouve  un  estomac  distendu, clapotant;  onnesentpas 
d'induration,  mais  on  pecçoit  des  contractions  stomacales  très  nettes. 

Opération.  —  Le  27  juillet  1904. —Après  incision,  on  découvre  au 
niveau  du  pylore  une  tumeur  dure,  circonscrite,  mobile. 

i«'  Temps,  —  Gastro-entéro-anastomose  de  von  Hacker. 

On  fait  une  anastomose  large  à  trois  plans  de  suture.  L*estomac  est 
distendu,  descendant  très  bas,  et  pas  complètement  évacué  de  son  con- 
tenu, malgré  le  lavage  pratiqué  avant  Tintervention . 

2^  TiSmpx.  —  Pylorectomie.  Après  libération  des  épiploons,  le 
duodénum  est  sectionné  entre  deux  pinces  à  entéroctomîe  et  fermé  en 
cœcum  à  trois  plans  de  suture.  Puis  section  de  l'estomac  enlre  deux 
pinces  de  Doyen,  placées  largement  en  dehors  de  la  tumeur. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  à  un  seul  plan  métallique.  Petit  drain. 

Examen  de  la  pièce,  —  Sténose  très  accentuée,  ne  laissant  passer  à 
frottement  qu'une  soude  de  femme.  A  la  coupe,  néoplasme  annulaire, 
dur,  empiétant  peu  sur  le  duodénum,  mais  s'étendant  davantage  sur 
l'estomac.  A  la  région  prépylorique,  se  trouve  une  large  ulcération  peu 
profonde  et  à  surface  lisse  et  unie,  à  deux  centimètres  en  dehors,  il  en 
existe  une  autre  plus  petite,  ovalaire.  Extérieurement,  la  surface  gas- 
trique est  soulevée  par  quelques  bosselures  petites,  très  dures,  faisant 
corps  avec  le  néoplasme . 

Quelques  ganglions  dans  le  petit  épiploon.  Duodénum  réséqué  :  4  cen- 
timètres. Estomac:  4  centimètres  sur  la  petite  courbure;  6 centimètres 
sur  la  grande  courbure.  Diagnostic  histologique:  carcinome. 

Suites  opératoires .  —  Elles  furent  bonnes  au  début  ;  mais  le  troisième 
jour,  le  malade  présente  de  la  dyspnée,  la  température  monte  à  38<>  2. 
Dix  grammes  d'huile  de  ricin  ont  amené  une  selle  abondante.  Pouls 
àlOO<>.  Le  malade  tousse  et  expectoredescrachatsmuco-purulents.  Cepen- 
dant on  ne  trouve  rien  à  Tauscultation. 

{•r  août.  ^  Eut  stationnaire;  la  température  se  maintient  à  38^9. 
Pouls:  128. 

3  août.  —Dyspnée  intense.  Signe  de  broncho-pneunomie  au  sommet 
droit. 

Du  côté  de  l'estomac,  état  satisfaisant  ;  le  malade  ne  vomit  pas  et 
digère  bien  ce  qu'il  prend. 

5ao<2^— Léger  épanchement  à  la  base  droite.  Expectoration  visqueuse, 
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adhérente.  Pouls  :  144.  La  température  se  maintient  entre  SS^ô  etd9o8. 

i3  août. -^Légère  amélioration  au  point  de  vue  pulmonaire;  mais  la 
température  reste  encore  au-dessus  de  38o. 

30  août.  — t^onveUe  aggravation.  Le  malade  accuse  un  point  très 
douloureux  à  la  base  droite.  A  la  percussion,  zone  de  matité,  remontant 
en  haut  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate  et  en  dehors  jusqu'à  la  ligne 
axillaire.  A  l'auscultation,  gros  souffle  tubaire.  Pectoriloquie  aphone, 
légère  égophonie,  râles  sous  crépitants.  Vibrations  conservées.  Tempé- 
rature aux  environs  de  39<».  Etat  général  mauvais;  prostration. 

4  septembre. —Le  malade  Q,  un  point  syncopal  dans  le  côté  droit. 
Dyspnée  très  intense,  avec  cyanose  des  extrémités  ;  à  la  percussion, 
matité  franche,  remontant  jusqu'au  milieu  de  Tomoplate .  Abolition  des 
vibrations.  La  respiration  ne  s'entend  pas  à  l'auscultation.  On  perçoit 
seulement  du  souffle,  avec  égophomie  et  pectoriloquie  aphone.  Tous  ces 
signes,  joints  aux  oscillations  de  la  température,  font  porter  le  diagnos- 
tic d'épanchement  suppuré. 

5  septembre.  —  Devant  l'aggravation  de  la  situation  :  tachycardie, 
arythmie,  on  intervient  et  Fon  fait  une  pleurotomie,  qui  donne  issue  à 
des  flots  de  pus;  la  vaste  cavité  est  drainée  largement.  La  dyspnée  dimi- 
nue et  le  cœur  se  remonte  grâce  au  sérum,  à  la  caféine  et  à  Tinjection 
hypodermique  de  XX  gouttes  de  digitaline.  Le  soir  la  température 
descend  à  38<^. 

i9  septembre.  ^  L'état  général  s'est  visiblement  remonté.  L'appétit 
est  revenu  progressivement  et  le  malade  s'alimente  bien.  Mais  la  tem- 
pérature oscille  toujours  entre  87o  le  matin  et  38<>j  le  soir.  On  fait  les 
lavages  delà  cavité  tantôt  au  permanganate,  tantôt  à  Teau  oxygénée. 

17  octobre.  —  La  température  remonte  à  89<>,  40®  le  soir.  L'état 
général  redevient  mauvais.  En  somme,  l'empyème  se  vide  mal. 

NouvBLLB  iNTERVBNTiON.  —  22  octobrc.  —  Sous  aucsthésie  et  après 
lavage  de  la  plèvre  au  permanganate,  puis  au  chlorure  de  zinc  à  5/100, 
M.  Goullioud  pratique  un  Estlander  :  résection  sous-périostée  de  sept 
côtes,  sur  une  largeur  de  4  centimètres.  Le  poumon  est  très  fortement 
atélectasié  et  refoulé  en  haut  ;  il  n'y  a  presque  pas  de  pus  dans  la 
cavité  pleurale.  Celle  ci  est  cautérisée  au  chlorure  de  zinc  et  tampon- 
née à  la  gaze  faiblement  iodoformée. 

23  octobre.  —  Le  malade  a  bien  supporté  l'intervention  ;  se  plaint 
seulement  d'une  douleur  assez  vive  dans  le  côté  droit.  T.  88«4. 

10  novembre.  —  Etat  à  peu  près  stationnaire.  Température  oscille 
entre  S7<^  et  d9«8.  Tous  les  deux  jours,  on  fait  un  pansement  :  lavage 
au  chlorure  de  zinc  et  tamponnement  de  la  cavité.  L'état  mental  baisse; 
signes  de  gâtisme,  perte  de  la  mémoire  et  de  la  conscience. 

27  novembre.  —  Le  malade,  malgré  l'avis  de  M.  Goullioud  et  à  son 
insu,  est  emmené  près  de  Màcon  en  automobile.  L'état  local  s*e8t  amé- 
lioré :  la  suppuration  est  moindre;  la  paroi  thoracique  commence  à  se 
rétracter.  L'état  mental  reste  le  même. 
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Les  fonctions  digestives  se  font  bien. 

6  décembre.  —  On  apprend  que  le  malade  est  mort  deux  jours  après 
son  arrivée  chez  lui. 

Examen  bactériologique  du  pus  pleural  (M.  Mérieux)  : 

Examen  direct.  —  Ni  bacilles  de  Koch,  ni  autres  microorganismes . 

Cultures  aérobies.  —  Colonies  constituées  par  des  staphylocoques  et 
des  pneumocoques  de  Frankel.  Un  cobaye,  inoculé  le  5  septembre,  est 
sacrifié  le  14  octobre.  A  Tautopsie,  on  ne  relève  aucun  signe  de  tuber- 
culose. 

Observation  XII. 
Cancer  du  pylore.  —  Pylorectomie  (Billroth  II).  —  Guérison. 

M.  Cl.. .,  48  ans,  de  Lyon,  rentre  à  rhôpital  Saint-Joseph,  le  28  sep- 
tembre 190i,  pour  troubles  digestifs,  qu'il  fait  remonter  à  l'Âge  de 
14  ans.  Ils  étaient  du  reste  assez  vagues  :  pyrosis,  pesanteur  gastrique, 
constipation.  Il  y  a  quatre  ans,  pendant  une  période  de  quinze  jours, 
le  malade  a  eu  des  vomissements  alimentaires,  survenant  trois  heures 
après  le  repas.  Ces  vomissements  ont  reparu,  il  y  a  deux  ans,  avec 
plus  d'intensité  et  n'ont  disparu  presque  complètement  que  sous  Tin- 
fluence  du  régime  lacté,  auquel  le  malade  se  soumit  au  bout  d'un  mois. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  reprise  de  l'alimentation  ;  régime  sévère  : 
légumes  secs,  viandes  rôties,  eau  rougie,  etc.  Les  douleurs  reparais- 
sent, mais  sans  vomissements.  Aussi  le  malade  se  remet-il  de  lui-même 
au  régime  lacté,  qu'il  a  conservé  jusqu'à  maintenant.  U  ne  souffre  pas 
et  vomit  très  rarement.  Constipation  habituelle. 

C'est  un  homme  amaigri,  p&le,  touchant  à  la  cachexie.  A  l'examen, 
on  trouve  un  estomac  moyennement  distendu  ;  bruit  de  clapotage  et 
succussion.  On  ne  sent  aucune  induration  à  la  région  pyloriqne.  Con* 
tractions  péristaltiques  très  nettes. 

Une  intervention  est  proposée  que  le  malade  refuse ,  et  il  quitte  le 
service  le  6  octobre  1904. 

9  novembre  1904.  —  Devant  la  persistance  de  ses  troubles  gastriques, 
le  malade  revient,  décidé  à  se  faire  opérer.  Son  état  est  stationnaire  ; 
l'insuflation  montre  un  estomac  descendant  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Contractions  péristaltiques. 

Intervention.  —  16  novembre  1904.  —  Anesthésie  au  Billroth  (70) 
sans  incidents.  Après  ouverture  du  péritoine  on  trouve  un  estomac  un 
peu  rétracté,  portant  à  la  région  pylorique  une  masse  indurée.  Qn 
décide  de  faire  une  gastroentéro  anastomose  de  von  Hacker.  Celle-ci 
faite,  après  un  moment  d'hésitation  déterminé  par  le  volume  de  la 
tumeur,  on  se  décide  à  pratiquer  la  pylorectomie. 

Section  de  l'estomac  entre  deux  pinces  de  Doyen,  placées  largement 
en  dehors  de  la  tumeur  et  fermeture  à  3  plants  de  suture. 
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Section  des  épiploons,  cette  libération  est  rendue  difficile  par  la  pré- 
sence d'adhérences  du  pylore  et  du  duodénum  avec  le  pancréas.  Ces 
adhérences  sont  sectionnées,  et,  avec  elles,  quelques  vaisseaux  et  un  peu 
de  tissu  pancréatique.  Hémostase  parfaite.  La  tumeur  se  dégage  alors 
tacilement  et  il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  le  duodénum  entre  deux 
pinces  de  Kocher.  Le  bout  inférieur  est  fermé  en  cœcum  à  3  plans  de 
suture. 

Drainage  par  un  drain  et  fermeture  de  la  paroi  à  un  seul  plan  métal- 
lique. Durée  de  l'opération  :  une  heure  trois  quarts.  Anesthésie  suspendue 


Fig,  9.  —  Cancer  du  Pylore.  •—  Partie  enlevée. 


pendant    le  temps  des  sutures  viscérales.  Un  litre  de  sérum  pendant 
l'opération. 

Examen  de  la  pièce,  —  Sténose  très  serrée,  ne  laissant  passer 
qu'une  bougie  d'Hégar  n<*G.  A  la  coupe,  on  constate  un  épaississement 
de  O'^OID  du  pylore,  se  prolongeant  de  0^06  sur  Testomac.  La  surface 
de  section  du  néoplasme  est  blanchâtre,  peu  dure.  La  muqueuse  qui 
tapisse  cet  épaississement  est  rose,  non  ulcérée,  et  se  termifie  du  côté 
de  Testomac  par  un  rebord  festonné.  Pas  d'envahissement  sur  le  duo- 
dénum. 
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On  a  dépassé  largement  la  zone  néoplasique.  On  a  enlevé  OnOQ  sur  la 
grande  courbure,  ObOd  sur  la  petite  courbure,  et  0»05  sur  la  petite 
courbure  et  0'>K)15  sur  le  duodénum. 

Extérieurement,  le  néoplasme  forme  au  pylore  une  saillie  très  nette, 
de  teinte  blanchâtre,  avec  quelques  traces  d*adhérences  (Fig,  9). 

U  s'agit  histologiquement  d'un  carcinome  de  Testomac,  c'est-à-dire 
d'uD  épithéliome  métatypique,  d'origine  glandulaire.  L'infiltration  car- 
cinomateuse  de  la  couche  glandulaire  est  évidente  et  étendue.  En 
certains  points,  la  transformation  et  Thyperplasie  épithéliales  ne  sont 
pas  allées  aussi  loin  et  Ton  trouve  des  tubes  glandulaires,  coupés  en 
long  ou  en  travers,  tapissés  par  une  ou  plusieurs  couches  des  cellules 
cylindriques.  Les  tuniques  sous* muqueuses,  musculaires,  et  sous- 
séreuses,  très  épaissies,  sont  également  envahies,  sous  forme  soit  d'in« 
ûltration  diffuse,  soit  de  petits  ilôts  ou  traînées  cellulaires.  Dans  le 
muscle  gastrique,  en  particulier,  on  trouve  des  alvéoles  carcinomateuses 
au  sein  des  faisceaux  musculaires  et  dans  leurs  intervalles. 

Suites  opératoires, -- Ont  été  extrêmement  simples.  L'oppétit  e^ît 
revenu  rapidement  et  les  fonctions  digestives  se  sont  très  bien  réia- 
bUes. 

Le  malade  quitte  Thôpilal  le  8  décembre  1904. 

23  janvier  1905.  —  Revient  se  montrer.  Très  bon  état;  a  repris 
12  kilogrammes  (52  kilogr.  avant  l'opération  ;  64  maintenant).  Mange 
de  tout  et  digère  bien.  Un  peu  d'énervement  et  dUnsomnie.  Pas  de 
constipation.  Encore  p&le. 

1er  avril  1905.  —  Etat  toujours  excellent;  mais  Ténervement  et  l'in- 
sommie  persistent. 

6  septembre  1904.  —  Revient  se  montrer.  Bon  faciès,  do  teinte  nor- 
male. 11  a  repris  son  métier  de  serrurier  :  aussi  at-il  perdu  un  peu  de 
poids;  il  pèse  50  kilogs.  Le  ventre  est  souple,  normal.  Constipation 
légère.  Mange  comme  tout  le  monde. 

!•'  août  1907.  —  Le  malade  est  revu.  Il  continue  à  aller  très  bien. 
Bon  appétit.  Digère  bien.  Aucune  douleur.  Cependant  il  a  encore  un 
peu  maigri  ;  il  pèse  56  kilogs.  L*état  général  est  bon  ;  les  forces  sont 
revenues.  Un  peu  de  constipation. 

Localement,  bonne  cicatrice,  pas  traces  de  récidive.  La  pression 
détermine  une  légère  douleur  au  creux  épigastrique.  Le  ventre  est 
souple. 

Observation  XIIL 

Cancer  de  pylore,  —  Pylorectomie  (Billroth  II),  —Survie  de ^  mots, 

M.  G...,  70  ans,  de  Villeurbanne,  est  adressé  à  Thôpital  Saint-Joseph 
par  le  D**  Lacroix  le  6  novembre  1904,  pour  des  troubles  gastriques.  De 
très  bonne  santé  habituelle,  on  relève  seulement  dans  ses  antécédents 
quatre  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  10,  21,  43  et  67  ans. 
Il  y  a  une  dizaine  de  mois  seulement  que  les  troubles  digestifs  ont 
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débuté,  par  des  périodes  de  constipation  de  quatre  à  cinq  jours  avec 
coliques  et  gargouillements.  Il  ne  vomit  pas;  mais  il  soufùre 
dans  le  côté  droit.  L'aspect  général  est  très  bien.  Faciès  coloré; 
malgré  cela,  le  malade  a  perdu  28  kilogrammes  depuis  le  début  de 
sa  maladie.  A  l'examen,  on  trouve  une  légère  voussure  épigastrique, 
avec  tension  intermittente  très  nette.  Pas  de  clapotage. 

En  somme,  malgré  Tabsence  de  vomissement,  on  est  en  droit  de  con- 
clure à  une  sténose  partielle  du  pylore.  Ce  malade  a  des  régurgitations 
gazeuses  très  abondantes  ;  il  a  restreint  son  alimentation  et  ne  prend 
plus  que  des  œufs  et  du  lait;  c'est  peut  être  grÀce  à  cela  quUl  ne  vomit 
pas. 

Cet  homme,  très  décidé,  se  rend  compte  de  la  marche  progressive  de 
son  affection  et  n'hésite  pas  à  accepter  une  opération.  Malgré  ses  70  ans, 
il  parait  solide;  aussi  ne  se  laisse-t-on  pas  arrêter  par  cette  question 
d'&ge. 

Intbbvbntion.  —  13  novembre  1904.  —  Anesthésie  au  Billroth,  sans 
incidents  (85  ce.).  Anesthésie  discontinue  en  partie  pendant  les  sutures 
viscérales. 

On  trouve  un  estomac  très  dilaté,  avec  au  pylore  une  masse  indurée, 
justiciable  dé  la  pylorectomie. 

l***  Temps.  —  Gastro-entéro*an&stomose  large  de  von  Hacker. 

2«  Temps.  —  L*estomac  est  très  distendu  par  des  gaz,  dont  on  ne 
s^explique  pas  Torigine,  puisque  l'on  a  fait  avant  Tanesthésie  un  lavage 
gastrique.  Sont-ce  des  gaz  intestinaux  ayant  reflué  dans  l'estomac? 
Sont-ils  dûs  à  de  Taérophagie,  pendant  les  efforts  de  l'anesthésie?  Quoi- 
qu'il en  soit,  on  fait  une  ponction  dans  la  région  pylorique  qu'on  enlè- 
vera et  on  applique  une  pince  en  cœur  sur  le  point  ponctionné.  On 
place  ensuite  les  pinces  de  Doyen,  très  en  dehors  de  la  tumeur  et  on 
sectionne  l'estomac.  Celui-ci  est  ensuite  fermé  par  trois  plans  de  suture. 

3'  Temps.  —  Libération  de  la  tumeur,  par  section  du  méso  et  section 
du  duodénum  entre  deux  pinces  de  Kocher* 

Drainage  par  un  drain  et  fermeture  de  la  paroi  par  un  seul  plan  mé- 
tallique. 

Un  litre  de  sérum  pendant  Topération. 

Examen  de  la  pièce.  —  Tumeur  occupant  le  pylore  et  donnant  un 
petit  noyau  induré  sur  la  face  antérieure  du  duodénum.  Ganglions, 
assez  nombreux  dans  les  épiploons.  La  sténose  est  très  accentuée;  elle 
ne  laisse  passer  qu'une  bougie  d'Hégar  n^  6. 

La  pièce  ouverte,  on  constate  que  les  parois  sont  constituées  par  un 
tissu  blanchâtre,  lardacé,  d*une  épaisseur  de  1  cent.  1/2.  La  muqueuse 
présente  de  nombreux  petits  bourgeons  saillants.  Enfin,  près  de  la 
petite  courbure,  il  existe  une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
2  francs,  ovale,  à  fond  noirâtre  et  lisse. 

La  pièce  enlevée  mesure  6  centimètres  de  côté  de  la  petite  courbure 
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et  9  du  côté  de  la  grande,  2  cent.  1/2  du  côté  du  duodénum.  Sur  la  face 
antérieure  de  celui-ci.  Ton  voit  ou  plutôt  Ton  sent  un  noyau  dur,  gros 
coname  un  haricot  (Fig.  10). 

Examen  histologique ,  —  Toutes  les  tuniques  de  Testomac  sont  no- 
tablement épaissies.  La  muqueuse  montre  de  nombreux  tubes,  coupés 
en  long  ou  en  travers,  revêtus  d'épithélium  cylindrique  ;  très  souvent 
ce  revêtement  épi thélial  est  en  état  de  prolifération.  En  d*autres  points, 
la  transformation  carcinomateuse  est  complète  ;  à  ce  niveau  la  muqueuse 
est  infiltrée  de  cellules  épithéliales  polymorphes,  à  noyaux  modifiés,  à 
protoplasma  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  chromotophile. 
Points  folliculaires  et  infiltration  lymphoîde  normaux,  mais  on  peut 
y  voir  cependant  quelques  boyaux  carcinomateux. 


Fig,  10.  —  Cancer  du  Pylore  réséqué 


La  sous-muqueuse,  la  couche  musculaire  et  la  couche  sous-séreuse 
sont  épaissies  et  sclérosées,  avec,  par  places,  quelques  îlots  ou  traînées 
de  cellules  métaty piques. 

En  somme,  carcinome  d'origine  glandulaire. 

Examen  d'un  ganglion,  —  On  y  voit  de  nombreux  noyaux  de  géné- 
ralisation carcinomateuse,  formés  de  cellules  épithéliales  métatypiques 
dans  les  espaces  intra-foUiculaires.  Dans  les  points  plus  atteints  règne 
une  véritable  infiltration  carcinomateuse  analogue  à  celle  de  la  mu- 
queuse gastrique. 

Suites  opératoires,  —  Sont  très  simples.  Aucun  incident  à  signaler. 
Appétit  revenu.  Digestion  parfaite.  Quitte  Fhôpital,  20  décembre  1904. 
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25  mai  1905.  —  Va  très  bien.  Mange  de  tout.  Ni  diarrhée,  ni  consti* 
pation.  A  pu  reprendre  sans  inconvénient  son  métier  de  jardinier.  Pèse 
84  kilogrammes.  L'examen  local  ne  révèle  rien. 

15  décembre  1905.  —  Continue  à  aller  très  bien.  •  Appétit  comme  à 
20  ans  t.  Alimentation  habituelle.  Aucun  malaise  après  les  repas. 
Selles  quotidiennes.  Très  bon  aspect. 

7  juin  1906.  —  Vient  se  montrer,  parce  qu'il  a  de  l'anorexie  et  un 
peu  de  constipation.  Il  n'a  pas  maigri,  ni  dépéri.  Mais,  dans  la  ligne 
de  suture,  on  trouve  une  petite  induration  suspecte,  du  volume  d'une 
lentille. 

24  juin  1906.  —  Rentre  à  Thôpital.  Les  digestions  sont  longues  et 
pénibles.  Le  ventre  est  ballonné  ;  constipation.  L'induration  de  laligne 
de  suture  persiste.  Il  est  évident  qu'il  existe  un  obstacle  à  la  circulation 
intestinale.  Aussi,  après  quelques  jours  d'observation,  où  ces  phéno- 
mènes persistent,  on  intervient. 

S  juillet  1906.  —-  Intervention,  — Ânesthésie  au  Billroth  après  inci- 
sion de  la  paroi  ;  on  voit  de  nombreuses  nodosités  sur  l'épiploon  et  de 
prosses  indurations  sur  le  colon  ascendant  et  transverse.  M.  Goullioud 
va  se  décider  à  faire  une  anastomose  entre  le  colon  ascendant  et  le  des- 
cendant, quand  il  sent  une  autre  induration  au  niveau  de  la  terminai- 
son de  rS  iliaque  très  dilaté.  Dans  ces  conditions,  toute  intervention 
est  inutile  et  il  referme  la  paroi,  se  réservant  de  faire  plus  tard  un  anus 
artificiel. 

il  juillet.  —  Le  malade,  qui  jusqu'ici  allait  assez  bien,  présente  des 
signes  de  péritonisme  :  vomissements  porracés,  faciès  pincé,  pouls:  130, 
température  38o2,  etc.  Mais  le  malade  a  des  gaz  et  des  selles  abondantes. 
Un  anus  artificiel  n'est  donc  pas  indiqué. 

13 juillet,  —  Les  mômes  phénomènes  persistent.  Les  vomissements 
continuent  ;  mais  les  selles  sont  toujours  abondantes.  Etat  général 
mauvais. 

Ib  juillet,  —  Vomissements  verdàtres,  selle  et  gaz. 

lljuilUt.  —  Mort. 


L'élude  de  ces  treize  observations  nous  permet 'de  relever  quelques 
considérations  intéressantes,  se  rapportant  soit  aux  indications  qui  ont 
dirigé  M.  Goullioud,  soit  aux  lésions  constatées,  soit  au  procédé  opé- 
ratoire, soit  enfin  aux  résultats  obtenus. 

I.  Indications  OPÉRATOIRES. —  Chez  la  première  opérée,  c'est  la 
constatation  d'une  petite  tumeur  mobile,  tantôtapparente,  tantôt  cachée 
sous  les  cAtes,  coïncidant  avec  des  douleurs  et  quelques  troubles  diges- 
tifs, qui  fit  proposer  l'incision  exploratrice,  et  enlever  une  tumeur 
mobile,  mais  adhérente  cependant  avec  le  bord  du  foie. 
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Chez  le  malade  de  robservation  VIT  (léiomyome),  c^est  la  percepUon 
d*une  grosse  tumeur,  occupant  le  siège  de  la  vésicule  biliaire  disten- 
due, qui  amena  H.  GouUioud  à  faire,  au  cours  d'une  laparotomie 
exploratrice,  une  pyloro-gastrectomie. 

Les  onze  autres  malades  nous  étaient  adressés  par  des  médecins, 
comme  présentant  des  sténoses  pyloriques  justiciables  d'une  opération. 
Le  chirurgien  n'a  plus  alors  à  hésiter  qu*entre  l'anastomose  et  la  pylo- 
rectomie  ;  et  ce  n'est  qu*au  moment  même  de  l'intervention  qu'il  peut 
opter  entre  l'opération  palliative  et  l'opération  radicale.  Les  signes  et 
les  symptômes  subjectifs  que  Ton  constate  avant  l'intervention  sont, 
en  effet,  trop  variables  :  tantôt  on  sent  le  pylore  induré  ou  formant 
tumeur;  tantôt  on  ne  constate  que  la  sténose  pylorique.  Et,  à  ce  sujet, 
il  serait  illusoire  de  se  baser  sur  Tabsence  de  vomissements,  pour  con- 
clure à  l'indemnité  du  pylore  ;  quatre  de  nos  malades  (Obs.  I,  VI,  VII, 
Xin),  n'avaient  jamais  vomi  et  cependant  l'opération  a  montré  qu  il 
s'agissait  bien  d'une  sténose  pylorique.  Comme  le  fait  remarquer 
Leriche,  «  tout  individu,  autour  de  la  cinquantaine,  sans  passé  diges- 
tif, qui  se  plaint  de  troubles  gastriques  et  qui  maigrit,  devient  justi- 
ciable d'une  laparotomie  exploratrice,  en  cas  d'échec  de  la  thérapeu- 
tique médicale  « .  La  cachexie,  le  trop  mauvais  état  général,  Tascite 
contrindiquent  non  pas  l'incision  exploratrice,  mais  la  pylorecto- 
mie  ;  car,  dans  ces  cas,  la  lésion  est  trop  avancée.  Mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  lamaigrissement  très  prononcé,  qui  peut  coïncider  avec 
une  lésion  opérable  (Obs.  II).  On  sait  bien  par  les  recherches  de  Gussen- 
bauer,  von  Winiwarter,  etc.,  que  des  malades  succombent  à  l'inanition 
avec  des  pylores  sténoses,  qui  étaient  encore  opérables  anatomique- 
ment. 

En  ce  qui  concerne  cette  première  série  d'observations,  on  a  vu  que 
H.  Goullioud  s'est  peu  basé  sur  le  chimisme.  Mais«  actuellement, 
dans  une  nouvelle  série,  le  chimisme  a  été  pratiqué  systématiquement 
chez  tons  les  malades;  et,  chez  plusieurs,  l'hématologie  a  été  faite. 

L'histoire  clinique  des  malades  est  sujette  parfois  à  donner  de  fausses 
indications  et  des  malades  nous  ont  été  adressés  comme  ayant,  à  tort, 
un  cancer  greffé  sur  un  vieil  ulcère,  alors  que  d'autres  malades  étaient 
diagnostiqués  porteurs  d'une  lésion  bénigne  par  suite  de  la  longue 
durée  de  laffection,  alors  que  le  cancer  s'était  réellement  développé. 

Aussi,  M.  Goullioud  en  est  arrivé  à  faire  la  pylorectomie  chez  les 

malades  sténoses  du  pylore,  amaigris,  mais  non  cachectiques,  chez 

qui  il  trouve  un  pylore  induré,  présentant  une  sténose  intrinsèque, 

dont  il  est  impossible  de  reconnaître  à  la  vue  la  nature  bénigne.  Si 

'on  veut  pouvoir  obtenir  quelques  résultats  réellement  utiles  aux 
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malades,  il  faut  agir  ainsi  dès  qu'apparaissent  ]es  signes  dûment  cons- 
tatés d*une  sténose  du  pylore.  C'est  là  du  reste  la  conduite  recom- 
mandée par  Terrier  et  Hartmann  dans  leur  Chirurgie  de  r Estomac. 
«  La  meilleure  opération,  disent-ils,  la  seule  satisfaisante,  est  celle  qui 
est  faite  de  bonne  heure;  il  faut  donc  faire  un  diagnostic  précoce  du 
cancer  du  pylore.  Or,  comme  la  tumeur  n*est  qu'exceptionnellement 
perceptible  par  la  palpation  et  Texamen  abdominal,  la  conclusion  qui 
s'impose  est  qu'il  y  a  lieu  de  recourir  plus  souvent  qu'on  ne  le  fait  à 
la  laparotomie  exploratrice  ».  Le  diagnostic  d'obstacle  pylorique,  sans 
spécifler  la  nature  de  cet  obstacle,  justiOe  une  intervention.  Â  ce  der- 
nier point  de  vue,  les  malades  des  deux  dernières  observations  étaient 
très  suggestifs  :  Tun,  vieux  dyspeptique  bypocblorhydrique,  arrivait 
avec  le  diagnostic  de  sténose  bénigne  ;  il  était  malade  depuis  si  long- 
temps et  déjà  il  avait  la  pâleur  de  la  cachexie  commençante.  L'autre 
était  un  vieillard  solide,  encore  frais  et  rose,  mais  ayant  perdu  28  kilogs, 
se  rendant  compte  que  €  çà  ne  pouvait  durer  ainsi  »  et  que  son  méde- 
cin nous  envoyait  sans  retard.  Il  avait  réduit  son  alimentation,  ne 
vomissait  pas  ;  mais  il  avait  cette  tension  intermittente  de  Bouveret, 
qui  est  un  signe  de  sténose.  Tous  deux  avaient  un  cancer  du  pylore. 

Au  moment  d'opérer,  après  ouverture  de  l'abdomen,  c'est  la  mobi- 
lité du  pylore  qui  est  le  critérium.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d'un  pylore  mobile,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  ;  la  résection  s'impose.  Des 
adhérences  faibles  au  foie  et  à  la  paroi  abdominale  chez  la  malade  de 
rObs.  I  n'ont  pas  été  une  contre-indication.  Après  résection  d*une  lan- 
guette hépatique,  l'hémostase  n'a  pas  été  difficile  :  un  surjet  de  toute 
la  surface  sectionnée,  puis  quelques  ligatures  médiates  en  U,  ont  suffi. 
M.  Guinard,  dans  sa  thèse,  cite  aussi  un  cas  d'incision  d'un  fragment 
hépatique  dans  un  cas  de  pylorectomie.  Leriche  en  rapporte  égale- 
ment quelques  cas. 

Par  contre,  toute  adhérence  sérieuse,  non  filamenteuse,  au  pancréas 
aurait  constitué  un  cas  de  noli  me  tangere. 

Reste  la  question  des  ganglions.  Quand  on  trouve  des  ganglions 
indurés  le  long  de  la  petite  ou  de  la  grande  courbure,  faut-il  opérer? 
M  Goullioud  ne  considère  pas  leur  présence  comme  une  contre-indi- 
cation ;  on  ne  sait  pas  toujours  leur  nature,  en  effet.  Comme  le  fait 
remarquer  Leriche,  «  il  est  impossible  de  se  baser  sur  l'aspect  exté- 
rieur d'uQ  ganglion  pour  en  affirmer  sa  nature  »  ;  et  il  résulte  de  ses 
recherches  que,  dans  trois  cas  sur  huit,  il  s'agissait  d'adénopathies 
purement  inflammatoires.  Du  reste,  en  enlevant  les  ganglions  môme 
envahis  par  le  néoplasme,  on  peut  dépasser  les  limites  du  mal.  Aussi 
M.  Goullioud  cherche-t-il  à  faire  l'exérèse  la  plus  large  possible  des 
épiploons,  qui  supportent  les  ganglions. 


Digitized  by 


Google 


544  AROHITES  PROYINCIALBS  DE  CHIRUBatl. 

£n  résumé,  H.  GouUioud  a  opéré  toul  pylore  induré,  mobile,  sus- 
pect de  cancer,  sans  attendre  la  preuve  que  la  sténose  fut  cancéreuse, 
chez  des  malades  où  la  thérapeutique  médicale  avait  échoué. 

II.  Lésions  constatées.  —  Sur  ces  treize  interventions,  le  micros- 
cope a  reconnu  dix  fois  une  lésion  maligne  et  trois  fois  une  affection 
bénigne.  Dans  un  de  ces  trois  cas  (Obs.  VI),  il  s*agissait  d*une  inflam- 
mation interstitielle  chronique  sous-muqueuse  ;  dans  les  deux  autres 
cas  (Obs.  VIII  et  IX),  il  y  avait  une  sténose  avancée  par  ulcère  prépy- 
lorique.  Quoiqu'il  en  soit,  il  faut  remarquer  combien  il  peut  être 
difficile  au  chirurgien  de  distinguer,  au  cours  de  Tintervention,  une 
telle  lésion  de  Tulcéro-cancer.  Ces  pylores  non  cancéreux  appartien- 
nent d'ailleurs  à  des  interventions  suivies  de  succès.  Ces  malades, 
sténoses  du  pylore,  ont  élé  transformés,  ils  sont  très  satisfaits  de  leur 
état.  Nous  n'avons  aucune  cause  de  regret  à  leur  sujet.  Peut-être 
même  la  gastro  entéro-anaslomose  eût  élé  insufOsante,  car,  sans  entrer 
dans  la  discussion  de  la  greffe  du  cancer  sur  Tulcère,  il  est  probable 
que,  pour  Testomac,  comme  pour  toul  autre  organe,  une  lésion  banale 
peut  être  un  appel  au  cancer.  Le  cancer  est  une  rareté  sur  un  col 
utérin  vierge,  tandis  que  la  métrite  chronique  et  les  traumatismes  du 
col  y  prédisposent. 

Quant  aux  dix  pylores  cancéreux  enlevés,  au  point  de  vue  histologi- 
que,  il  s'agissait  une  fois  d'un  cancer  colloïde  (Obs.  I),  quatre  fois  d'un 
épithélioma  glandulaire  (Obs.  Il,  IV,  V,  X),  quatre  foisd*un  carcinome 
(Ob.  HT,  XI,  XII,  XIII),  et  une  fois,  enfin,  d'un  léiomyome  malin 
(Obs.  VII). 

Cette  tumeur  musculaire  maligne,  confondue  jusqu'ici  avec  les 
sarcomes,  est  appelée  quelquefois  myxosarcome  dans  les  observations 
allemandes.  La  tumeur  de  notre  malade  était  volumineuse,  appendue 
à  la  grande  courbure  près  du  pylore  et  développés  entre  les  lames  du 
grand  épiploon  {Fig.  3).  Elle  atteignait  le  poids  de  580  grammes;  ce 
qui  prouvait  sa  malignité,  c'était  le  mélatypisme  par  places  de  ses 
éléments  constituants  et  l'envahissement  des  ganglions  par  des  élé- 
ments analogues. 

H.  Delore  a  rencontré  une  fois  le  même  genre  de  tumeur  (i).  L'exis- 
tence des  léiomyomes  malins  a  été  bien  mise  en  évidence  par  les  tra- 
vaux de  Bard  et  de  ses  élèves,  MM.  Devic  et  Gallavardin,de  MM.  Paviot 
et  Bérard.  M.  Goullioud,  dans  sa  communication  au  Congrès  de  Chirur- 
gie de  1903,  a  repris  la  question  pour  Testomac  et  Ta  complétée  dans 


(1)  Delore  et  Leriche.  —  Léiomyomet  malins.  —  BulL  méd.,  iO  sept.  1905. 
(i)  Giuliani.  —  Des  iuîneurs  mtiscuUUres  de  Vestomac,  Thèse  de  Lyon,  1904. 
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la  thèse  de  Giuliani.  Ces  léiomyomes  de  restomac  se  divisent  suivant 
leur  siège  en  myomes  internes  et  myomes  externes  ;  ils  prennent  nais- 
sance dans  la  tunique  musculaire  de  Testomac  et  non  dans  les  élé- 
ments musculaires  des  vaisseaux.  Les  uns  sont  bénins,  constitués  par 
des  fibres  musculaires  adultes  ;  les  autres  sont  malins,  formés  d'élé- 
ments embryonnaires,  avec  envahissement  ganglionnaire.  Ces  myomes 
malins  ne  sont  pas  des  myomes  dégénérés  en  sarcome,  mais  de  véri* 
tables  cancers  musculaires,  lisses,  constitués  exclusivement  de  cellules 
musculaires,  jeunes  ou  adultes,  sans  cellules  dites  sarcomateuses.  Le 
traitement  consiste  dans  Tablation  chirurgicale  de  la  tumeur  et  de  la 
partie  de  Festomac  sur  laquelle  elle  est  implantée. 

M.  Goullioud  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  (i).  Ajoutons  que 
ce  que  P.  Lecène  et  J  Petit  (de  Niort)  ont  récemment  décrit,  sous  le 
nom  de  sarcome  primitif  de  Testomac,  est  à  rapprocher  des  cas  de 
Goullioud.  C'est  une  question  d'interprétation. 

Nos  autres  cancers,  sauf  un,  qui  s'était  développé  sur  la  petite  cour- 
bure (Obs.  I),  étaient  des  cancers  sténosants  du  pylore,  se  ressemblant 
beaucoup  et  correspondant  plus  ou  moins  à  ce  qui  est  décrit,  par 
Hartmann  notamment,  comme  ulcéro-cancer. 

Ces  pièces  présentent  trois  caractères  macroscopiques  communs  ; 
Tépaississement  du  pylore,  Tulcération  plus  ou  moins  étendue  de  la 
muqueuse  stomacale,  la  limitation  de  la  lésion  du  côté  du  duodénum, 
et  sa  diffusion  du  côté  de  Festomac. 

L*épaississement  du  pylore  était  tel  qu'il  ne  laissait  plus  passer 
qu'une  sonde  cannelée  (Obs.  II)  ou,  dans  la  plupart  des  cas  qu'une 
bougie  de  Hégar  n^  6,  ce  qui  correspond  au  diamètre  d'une  sonde  de 
femme. 

L'ulcération  a  un  aspect  très  particulier  :  elle  est  peu  végétante,  a 
une  surface  légèrement  grenue,  comme  vernissée,  en  rapport  proba- 
blement avec  Faction  du  suc  gastrique  et  le  traumatisme  continuel  du 
passage  du  bol  alimentaire. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  croyons  au  rôle  d'appel  de 
toute  lésion  de  la  muqueuse  pour  la  greffe  cancéreuse  ;  mais,  à  Fexamen 
de  nos  pièces,  on  ne  voit  pas  pourquoi  cette  ulcération  ne  serait  pas, 
comme  le  veut  Tripier*  une  ulcération  initialement  cancéreuse,  dans 
un  certain  nombre  de  cas*  tout  au  moins. 

C'est  surtout  du  côté  de  Festomac  que  la  tumeur  progresse  ;  nous 
Favons  constaté  dans  toutes  nos  pièces.  Hais,  de  ce  côté,  on  a  de  la 


{\)  Goullioud  et  Molard.  —  Cancer  musculaire  de  l'estomac  et  de  fépiploon, 
—  Lyon  médical,  1889,  t.  Il,  p.  545. 
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marge,  on  peut  réséquer  largemeul.  Chez  nos  malades,  H.  GouUioud  a 
toujours  dépassé  de  beaucoup  les  limites  du  mal  ;  la  portion  réséquée 
mesure  en  moyenne  8  à9  centimètres  sur  la  grande  courbure  et  6  à  8 
sur  la  petite  courbure.  Du  côté  du  duodénum,  au  contraire,  la  limita* 
tion  du  cancer  est  frappante  ;  on  le  voit  s'arrêter  brusquement.  Ce 
fait  est  très  heureux  au  point  de  vue  chirurgical,  car,  par  suite  des 
connexions  du  duodénum,  une  faible  partie  de  celui-ci  estseule  mobile. 
Sur  nos  pièces,  nous  avons  noté  une  longueur  de  i  demi  centimètre 
à  2  centimètres  de  résection  duodénale.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
trop  se  fier  à  ce  fait  de  limitation  duodénale  du  cancer  pour  limiter 
trop  l*ablation  de  ce  côté.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  (Obs.  XIII),  il 
existait  sur  la  muqueuse  duodénale  une  petite  saillie  suspecte,  qu'il  eut 
été  dangereux  de  laisser.  Leriche,  dans  sa  thèse,  va  même  plus  loin  et 
pose  en  principe  que  «  le  duodénum  doit  toujours  être  tenu  pour  sus- 
pect ;  parce  que  rien  ne  traduit  macroscopiquement  Fenvahissement 
sous-jacent  ».  Il  cite  plusieurs  cas  de  Cunéo,  de  Borrmann,  de  Czerny, 
etc.,  où  Tenvahissement  duodénal  fut  constaté  ;  et  il  conclut  que 
«  dans  tous  les  cas,  on  doit  logiquement  reculer  la  section  duodénale 
jusqu'à  3  et  4  centimètres  du  pylore,  malgré  la  complication  opéra- 
toire que  cette  section  impose  ». 

III.  Procédé  opératoire.  —  Dans  ses  trois  premières  observa- 
tions, M .  GouUioud  a  fait  Topération  de  Kocher,  c'est-à-dire  l'exérèse 
du  néoplasme,  puis  Timplantation  de  la  section  duodénale  sur  la  face 
postérieure  de  Testomac,  fermé  en  cœcum  après  Tablation  de  la 
tumeur.  Il  considérait  cette  manière  de  faire  comme  plus  facile  et 
plus  sûre  que  le  BiUroth  première  manière,  c'est-à-dire  la  suture 
bout  à  bout  du  duodénum  et  de  Testomacllest  difficile,  en  effet,  dans 
ce  procédé,  de  faire  correctement  une  suture  en  raquette.  En  outre,  le 
Kocher  réalise  le  ^rétablissement  de  la  circulation  alimentaire  le  plus 
rapproché  de  la  normale. 

Dans  les  cas  suivants,  M.  GouUioud  s'est  adressé  à  une  autre 
méthode,  au  Billroth  seconde  manière,  c'est-à-dire  à  l'ablation  de  la 
tumeur,  à  la  fermeture  en  cœcum  de  l'estomac  et  du  duodénum,  et 
au  rétablissement  de  la  circulation  gastro-intestinale  par  une  anas- 
tomose gastro-jéjunale.  C'est  théoriquement  imoins  parfait  et  l'on  peut 
trouver  de  la  bile  dans  Testomac  des  opérés,  comme  cela  nous  est 
arrivé  dans  un  cas  (Obs.  XIII)  ;  mais  les  fonctions  de  l'estomac  sont 
peu  troublées.  M.  Jaboulay  et  M.  Villard  ont  insisté  beaucoup  sur 
rinnocuité  même  du  déversement  de  la  bile  dans  l'estomac  dans  des 
proportions  tout  autres. 
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M.  GouUioud  a  du  reste  modifié  légèrement  le  Billrotb  seconde 
manière.  Il  débute,  en  effet,  par  Tanastomose  et  termine  par  Tabla- 
tion  de  la  tumeur.  Ce  mode  opératoire  présente  le  gros  avantage  de 
n^avoir  pas  à  se  préoccuper  de  rapprocher  le  duodénum  de  Teslomae 
«après  l'exérèse.  On  sait,  en  effet,  combien  le  duodénum  est  peu  mobi- 
lisable; et,  après  réseclion  un  peu  large  de  cet  organe,  il  peut  être  dif- 
ficile de  faire  Tanastomose  de  Kocher.  H.  Lericfae  reproche  à  Tanus- 
lomose  première  d'exposer,  malgré  tontes  les  précautions  prises,  à 
faire  ranastooK^se  [trop  près  de  la  tumeur.  On  est  amené  à  réséquer 
malgré  soi  en  tissus  infiltrés.  Ce  reproche  nous  paraît  un  peu  illusoire; 
car  il  est  facile  de  choisir  son  point  d'anastomose  et  de  faire  l'abou- 
chement aussi  loin  que  Ton  veut  de  la  tumeur.  Les  conditions  sont 
ainsi  les  mêmes  que  lorsque  Tanastomose  succède  à  Tablation  de  la 
tumeur. 

Voici  donc  la  façon  de  procéder  actuelle  de  M.  Goullioud. 

I.  Traitement  préopératoire .  —  Pendant  plusieurs  jours,  le  ma- 
lade est  mis  en  observation  ;  le  chimisme  gastrique  est  pratiqué.  Si 
cela  est  nécessaire,  on  remonte  le  patient  par  tous  les  moyens  appro- 
priés, et,  en  particulier,  parles  lavements  alimentaires  et  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Jusqu'à  maintenant,  le  lavage  de 
Testomac  n'a  pas  été  fait  d'une  façon  systématique  plusieurs  jours 
avant  l'intervention .  U  n'est  pratiqué  qu'au  moment  même  de  l'opé- 
ration, immédiatement  avant  Tanesthésie  ;  il  a  surtout  un  but  méca- 
nique, celui  de  vider  la  poche  gastrique  de  son  contenu,  gaz  et  liquides 
alimentaires,  qui  peuvent  faire  issue  pendant  la  résection  stomacale  et 
être  ainsi  une  cause  d*infection  (Obs.  IV).  Ajoutons  que  ce  lavage  est 
fait  à  l'eau  bouillie  ou  bicarbonatée.  Peut-être  y  aurait-il  avantage  à 
soumettre  le  malade  à  un  lavage  quotidien  ou  biquotidien  quelques 
jours  avant  l'intervention,  surtout  dans  les  cas  d'estomac  très  dis- 
tendu» de  façon  à  obtenir  une  bonne  désinfection  de  la  poche. 

II.  Opération.  —  L'anesthésie  est  faite  au  mélange  de  Billrotb  et 
d'une  façon  discontinue  :  ce  qui  contribue  à  diminuer  beaucoup  le 
shock.  C'est  pendant  le  temps  viscéral  de  l'intervention  que  l'anes- 
thésie  est  suspendue.  II  est  reconnu,  en  effet,  que  l'estomac  et  l'in- 
testin sont  peu  ou  pas  sensibles  aux  manœuvres  opératoires,  soit  au 
contact,  soit  à  la  section,  soit  aux  sutures.  Quand  les  sections  et  les 
sutures  des  viscères  sont  terminées,  on  reprend  l'anesthésie  pour  la 
toilette  péritonéale,  la  remise  en  place  des  organes  et  la  suture  de  la 
paroi .  Si,  au  cours  des  sutures  gastriques  ou  intestinales,  le  malade 
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a  des  efforts  de  vomissemeals,  on  redonne  un  peu  de  Tanesthésique. 
Mais  ce  que  Ton  doit  uniquement  rechercher^  c'est  à  diminuer  la  quan- 
tité d'anesthésique  absorbée.  De  cette  façon,  sont  diminués  les 
dangers  à  distance  de  la  narcose,  c'est-à-dire  la  part  qui  lui  incombe 
dans  le  shock,  les  complications  pulmonaires  digestivesou  autres  (i). 

i***  Temps.  — >  Incision  de  la  paroi.  Le  ventre  ouvert,  on  explore 
l'estomac  ;  on  se  rend  compte  du  siège  de  la  tumeur,  de  son  volume, 
de  sa  mobilité,  de  ses  adhérences.  On  recherche  les  ganglions. 

V  Temps.  —  On  fait  une  large  anastomose  de  von  Hacker,  sur  un 
point  de  la  face  postérieure  de  l'estomac,  le  plus  éloigné  possible  du 
néoplasme,  près  de  la  grande  courbure .  Faut-il  employer  le  bouton 
ou  la  suture?  Il  y  a  là  une  question  de  préférences  personnelles.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  bouton  a  donné  de  nombreux  et  très  beaux 
succès,  en  abrégeant  considérablement  la  longueur  de  l'opération. 
Mais  M.  GouUioud  reste  partisan  de  la  suture  ;  c'est  moins  brillant  et 
moins  rapide,  mais  c'est  plus  sûr.  Après  la  suture,  en  effet,  on  a  la 
sensation  d'une  grande  sécurité,  soit  au  point  de  vue  de  Tétanchéité, 
soit  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  réparation  intestinale.  Avec 
elle,  il  semble  que  Ton  risque  moins  de  voir  se  produire  un  point  de 
nécrose  et  par  suite  une  fistule. 

M.  Goullioud  fait  les  sutures  au  fil  de  soie  et  à  trois  plans  :  muco- 
muqueux,  musculo-musculaire,  et  séro-séreux.  C'est  la  manière  de 
faire  de  Roux  de  Lausanne. 

Gr&ce  à  cette  gastro-jéjunostomie  première^  on  assure  d'abord  la 
continuité  du  tube  digestif  et  d'une  façon  tellement  solide,  que  Ton 
n'aura  rien  à  craindre  de  la  traction  exercée  sur  les  viscères  pendant 
l'exérèse  de  la  tumeur.  Ce  procédé  est  plus  parfait  peut  être  au  point 
de  vue  de  Tasepsie;  mais  surtout,  comme  Ton  n'a  pas  à  se  préoccu- 
per de  rapprocher  le  duodénum  de  l'estomac  après  Fexérèse,  on  peut 
faire  celle-ci  le  plus  large  possible.  C'est  d'ailleurs  l'application  de  la 
même  idée,  qui  a  guidé  jusqu'ici  M.  Goullioud  dans  les  exérèses 
larges  des  tumeurs  du  gros  intestin  et  dont  il  a  donné  la  technique 
au  XV*  Congrès  français  de  Chirurgie  et  dans  la  thèse  de  M.  Bertier  (2). 


(1)  Voir  à  ce  sujet  «  De  Vanesthésie  discontinue  en  chirurgie  gastrique  et  intes^ 
tinale  »,  par  Cl.  Arnaud,  Th.  de  Lyon,  inspirée  par  M.  Goullioud  ;  et  Commani- 
cations  du  D'  Goullioud  à  la  Société  nationale  de  Médecine,  le  8  juin  1903  et  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  (t903). 

{i).  M.  Bertier.  De  Ventérectomie  dans  les  tumeurs  du  cœcum.  Indications, 
Manuel  opératoire.  Résultats,  Th.  de  Lyon,  1903. 
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3*  Temps.  —  Excision  de,  la  tumeur.  Du  c6lé  de  Testomac,  la 
résection  est  faite  aussi  large  que  possible  et  loin  du  mal.  C*est 
surtout  le  long  de  la  petite  courbure  qu'il  faut  porter  très  en  dehors 
la  ligne  de  section  de  Testomac.  Cette  section  est  pratiquée  entre 
deux  pinces  de  Doyen;  —  si  l'estomac  est  trop  distendu,  il  faut  mettre 
une  pince  de  Doyen  du  côté  de  la  petite  courbure,  et  une  autre,  du 
côté  de  la  grande  courbure. 

L'estomac  est  ensuite  fermé  en  cœcum  par  trois  plans  de  suture  à 
la  soie  et  Ton  procède  après  à  la  section  du  duodénum.  L*exérèse 
porte  en  général  sur  toute  la  première  partie  de  cette  portion  de  Tin- 
testin  et  sa  fermeture  en  cœcum  est  déjà  malaisée. 

Enfin  la  résection  des  épiploons  est  pratiquée,  proportionnellement 
au  développement  des  ganglions  perceptibles.  La  suppression  de  ces 
membranes  n'a  de  limites  qu'aux  points  où  Ton  craint  de  compro- 
mettre la  circulation  des  viscères  voisins  et  notamment  du  côlon 
transverse. 


4**  Temps.  —  Drainage  par  un  tube  de  caoutchouc.  M.  GouUioud 
a  renoncé  au  drainage  par  la  gaze,  qui,  dans  un  cas  (Obs.  VIII),  lui  a 
donné  une  fistule  gastrique,  ou  peut-être  duodénale,  heureusement 
passagère. 

On  termine  enfin  par  une  forte  suture  au  fil  métallique^  à  un  seul 
plan,  et  qu'on  enlève  très  tardivement,  après  quinze  jours.  Les  parois 
abdominales  de  ces  malades,  en  effet,  sont  amincies,  amaigries,  rétrac- 
tées, incapables  de  faire  une  solide  réunion  dans  les  conditions  ordi- 
naires. C'est  ce  que  nous  a  enseigné  notre  malade  de  TObs.  II,  dont 
la  paroi  abdominale  s'est  rouverte  au  onzième  jour  après  une  suture  à 
trois  plans.  Pareil  accident  est  survenu,  après  une  anastomose  en  Y, 
à  Roux  de  Lausanne,  qui,  depuis,  emploie,  pour  un  plan,  au  moins, 
une  substance  non  résorbable. 

Ajoutons  que,  pendant  l'intervention,  on  injecte  au  malade  800  à 
1.000  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

m.  Soins  post-opératoires.  —  Ramené  dans  son  lit,  l'opéré  est 
réchauffé.  On  lui  injecte  de  nouveau  un  litre  de  sérum  dans  la  jour  - 
née;  on  renouvelle  cette  pratique  le  second  et  même  le  troisième  jour, 
si  c'est  nécessaire.  Une  piqûre  de  morphine  calmera  son  agitation  ou 
ses  douleurs  la  première  nuit. 

Le  2*  jour,  on  fait  boire  quelques  cuillerées  de  Champagne  et  le 
3*  jour,  si  tout  va  bien,  on  donne  un  peu  de  lait.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, on  augmente  assez  rapidement  l'alimentation. 
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Le  3®  jour,  10  à  15  grammes  d'huile  de  ricin  sont  administrés  au 
malade  ;  et,  le  l5^jonr,  on  procède  à  Tablalion  des  flls  métalliques 
de  la  suture  de  la  paroi.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  malade 
commencera  à  se  lever. 

lY.  RÉSULTATS  IMMÉDIATS.  —  Sur  uos  13  opérés,  nous  avons  eu  à 
déplorer  une  mort  opératoire  rapide,  une  mort  après  deux  mois,  et 
une  mort  après  quatre  mois.  Tous  les  autres  ont  guéri  de  leur  opéra- 
tion. 

La  mort  rapide  est  survenue  dans  la  soirée  chez  le  quatrième  opéré. 
On  n'avait  pu  arriver  à  faire  avant  Topération  un  lavage  d'estomac  et 
la  distension  de  l'estomac  soit  par  des  liquides,  soit  par  des  gaz  fut 
cause  de  difficultés  diverses  :  nécessité  de  ponctionner  l'estomac  pour 
appliquer  des  pinces  de  Doyen,  glissement  de  celles-ci,  écoulement  de 
liquide  gastrique  pendant  la  suture  de  Testomac,  etc.  Ce  fut,  en 
somme,  une  opération  longue,  difficile,  avec  une  anesthésie  trop  pro- 
longée. 

Le  malade  mort  deux  mois  après  est  celui  de  l'Observation  IL  Nous 
avons  vu  que,  le  11""  jour,  il  eut  une  déhiscence  secondaire  de  sa  paroi  ; 
on  fut  obligé  de  réintégrer  les  anses  intestinales  sorties,  et  l'opéré  se 
rétablit  opératoirement,  mais  resta  très  affaibli,  présenta  des  névrites 
périphériques,  et  mourut  deux  mois  après.  Nous  avions  fait  chez  ce 
malade  un  abouchement  par  le  procédé  de  Kocher;  son  tube  digestif 
fonctionnait  bien;  mais  le  malade  resta  avec  un  pouls  rapide  et  Tas- 
pect  d'un  convalescent  de  fièvre  grave  ;  il  présenta  des  troubles  céré- 
braux, des  névrites,  des  escharres.  Il  avait  d'ailleurs  été  opéré  très 
tardivement,  dans  un]  état  d'émacialion  extrême  :  d'où  l'impossibilité 
pour  lui  d'avoir  pu  faire  une  bonne  cicatrice  abdominale  dans  le  délai 
habituel.  Aussi,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  pour  éviter  le 
retour  de  semblable  accident,  que  M.  Goullioud  a  renoncé  désormais 
pour  ces  parois  amincies  à  la  suture  abdominale  à  trois  plans,  pour 
s'en  tenir  à  un  seul  plan  aux  fils  métalliques,  que  l'on  enlève  tardive- 
ment, c'est-à-dire  vers  le  15*  jour. 

Enfin  le  malade  qui  mourut  quatre  mois  après  la  pylorectomie  était 
notre  onzième  opéré.  Il  succomba  à  une  pleurésie  purulente  métapneu- 
monique.  La  pleurotomie,  pratiquée  d'urgence,  fut  peut-être  trop 
tardive  et  trop  parcimonieuse.  Il  y  eut  de  la  rétention  et  on  dut  inter- 
venir une  seconde  fois  pour  mieux  drainer.  Sept  fragments  costaux 
furent  réséqués;  à  la  suite  de  cette  intervention,  la  fièvre  tomba  peu  à 
peu  presque  complètement  et  la  paroi  thoracique  s'était  aifaissée  au- 
devant  du  poumon  rétracté.  En  somme,  tout  espoir  n'était  pas  perdu 
encore,  quand  le  malade  fut  emmené  à  notre  insu.  Ses  voies  digestives 
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fonctionnaient  du  reste  parfaitement  ;  et  c'est  grâce  à  cela  qu'il  a  pu 
résister  si  longtemps  à  cette  terrible  complication  qu*est  la  pleuro- 
pneumonie  dans  la  chirurgie  gastro-intestinale. 

Comme  le  dit  Roux»  à  propos  de  la  gastro-entérostomie,  à  part  les 
accidents  qui  ne  sont  pas  à  prévoir,  comme  Tapoplexie,  etc.,  il  nous 
semble  qu'ac^tuellement  les  complications  pulmonaires  sont  les  seules 
ombres  au  tableau.  Ce  sont,  du  moins,  les  plus  fréquentes  et  les  moins 
évitables.  Nous  avons  réduit  l'anesthésie,  réduit  le  shock,  évité  Tin- 
feclion  et  le  refroidissement,  diminué  le  décubitus  et  l'inanition  ;  et 
nous  ne  sommes  point  en  sécurité.  La  pneumonie  post-opératoire  est 
d'autant  moins  é-vitable  que  nous  sommes  plus  ignorants  de  sa  véri- 
table cause.  La  bactériologie  ne  peut  à  elle  seule  l'expliquer;  elle 
révèle  la  présence  du  pneumocoque  quelquefois  et  le  plus  souvent  du 
staphylocoque.  11  y  a  donc  là  une  origine  nettement  infectieuse.  Reste 
à  connaître  la  porte  d'entrée  de  l'infection.  Leriche  admet  que  l'infection 
se  fait  le  plus  souvent  par  la  voie  sanguine,  et  non  par  la  voie  bron- 
chique ou  lymphatique.  <  Il  se  ferait,  dit-il,  des  thromboses  suppu- 
rées  dans  les  veines  au  contact  du  moignon  stomacal  septique,  et,  par 
les  veines  œsophagiennes  et  les  bronchiques,  Tinfection  arriverait  au 
poumon  ».  D'où  la  conclusion  pratique,  ajoute  Leriche,  que  cette 
pathogénie  «  impose  le  lavage  d'estomac,  à  titre  préventif  de  la  bron- 
cho-pneumonie, chez  tout  opéré  ayant  des  signes  de  stase  ».  A  côté 
de  cela,  nous  sommes  persuadé  que  la  cachexie  joue  un  rôle  impor- 
tant; car  ces  complications  pulmonaires  sont  plus  fatales  et  plus 
promptes  chez  les  cachectiques.  Chez  de  plus  forts,  elles  sont  moins 
rapides  et  moins  certainement  mortelles.  Nous  les  avons  vus  quelque- 
fois guérir,  et,  chez  notre  malade,  nous  aurions  pu  espérer  ce  résultat, 
puisque  nous  avons  lutté  quatre  mois.  Dans  un  cas  analogue,  M.  Goul- 
lioud  ferait  plus  vite  la  ponction  de  la  plèvre  et  plus  largement  son 
débridement. 

Mais  c'est  surtout  par  l'opération  hâtive,  avant  le  début  de  l'affai^ 
blissement  et  de  la  cachexie,  que  nous  pouvons  espérer  ne  pas  voir 
apparaître  ces  complications  pulmonaires.  C'est  pourquoi  elles  sont 
peut-être  moins  fréquentes  après  la  pylorectomie  qu'après  la  gastro* 
entérostomie. 

Y.  Résultats  éloignés.  —  Nos  dix  malades  qui  ont  survécu  à  l'in- 
tervention sont  opérés  depuis  assez  longtemps  pourqu*il  soit  intéres- 
sant maintenant  d'établir  le  bilan  des  morts  et  des  survies.  Cinq  de  ces 
opérés  sont  morts  ;  et  voici  le  bénéflce  qu'ils  ont  retirés  de  la  pylorec- 
tomie. 
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Obs,      I.  —  Opérée  le  25  mars  1899,  morte  le  15  mars  1904.  Donc,  survie 

de  5  aos. 
Obs.    III.  —  Op.  le  11  avril  1900,  morte  le  7  nov.  1900.  Survie  :  7mois. 
Obs.  VIL  —  Cp.  le  16 juin  1903,  mort  en  janvier  1906.  Survie  :  2  ans 

7  mois. 
Obs.     X.  —  Op.  le  12  juillet  1904,  morte  en  déc.1905.  Survie  :  17  mois. 
Obs.  XIII.  —  Op. le  18  nov.  1904,  mort  le  17  juUlet  1906.  Suivie:  âOmois, 

La  première  opérée  a  donc  survécu  cinq  ans  ;  et,  si  un  cancer  de 
Testomac  peut  exceptionnellement  donner  une  longue  survie,  nous 
croyons  cependant  que  notre  malade  a  eu  un  réel  bénéfice  de  son  opé- 
ration; soulagement  des  douleurs  qui  nous  ramenaient,  absence  pres- 
que jusqu'à  la  fin  de  troubles  digestifs.  Mort  par  récidive  ganglion- 
naire ou  épiploîque»  envahissement  du  colon  Iransverse,  et  enfln  du 
périloine.  Du  reste  une  entéro-anastomosclui  donna  encore  un  an  de 
survie.  La  malade  de  TObs  III,  opérée  avec  une  tumeur  très  appréciable 
à  Tépigastre,  est  morte,  avec  récidive  de  sa  sténose,  7  mois  après  son 
opération,  ayant  repris  11  kilog.  pendant  les  six  mois  de  bien  être 
qu'elle  eut.  C'est  là  un  résultat  comparable  au  moins  à  celui  qu'eût  pu 
lui  donner  une  simple  anastomose. 

Quant  au  malade  de  TObservation  VU,  porteur  d^un  léiomyome 
malin,  pendant  près  de  deux  ans  il  ne  présente  pas  de  récidive;  nous 
commencions  à  espérer  une  guérison  définitive,  quand  nous  avons 
appris  sa  mort  en  janvier  1906.  Cette  survie  de  ^  ans  et  7  mois  cons- 
titue en  somme  un  résultat  appréciable. 

Notre  treizième  malade  a  succombé  20  mois  après  Tintervention, 
par  envahissement  du  côlon  ascendant,  du  cùlon  transverse  et  de  TS 
iliaque. 

La  malade  de  Tobservation  X,  qui  est  morte  17  mois  après  Topé- 
ration,  est  intéressante  par  son  histoire  même  et  par  le  problème 
qu'elle  soulève.  Cette  femme,  en  effet,  avait  été  opérée  une  première 
fois  en  1902  pour  des  rétrécissements  multiples  tuberculeux  de  l'intes- 
tin grêle.  Une  double  entéro-anastomose  permit  de  rétablir  une  circu- 
lation intestinale  normale  et  de  faire  cesser  des  troubles  et  des  douleurs 
qui  remontaient  à  l'enfance.  Deux  ans  après,  en  juillet  1901,  cette 
femme  revenait  avec  un  cancer  du  pylore,  du  clapotage  stomacal  et 
du  clapotage  intestinal.  Le  diagnostic  lut  délicat  entre  un  retour  des 
troubles  de  la  circulation  intestinale  et  Taffection  vraie.  Une  laparo- 
tomie permit,  après  qu'on  eut  constaté  la  parfaite  perméabilité  des 
anastomoses  intestinales  anciennes,  de  réséquer  le  pylore  et  de  guérir 
la  malade  de  sa  seconde  affection  chirurgicale. 
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Un  pen  moins  d'un  an  après,  en  avril  iOOS,  cette  femme  revenait 
pour  la  troisième  fois,  cette  fois  pour  un  cancer  de  l'ovaire.  Une  ova- 
riotomie  lui  procura  une  courte  période  de  bien-être,  car  elle  succom- 
bait à  une  récidive  huit  mois  après  sa  troisième  intervention,  16  mois 
après  sa  pylorectomie. 

il  se  pose,  à  propos  de  cette  observation,  un  problème  anatomo- 
pathologique  du  plus  grand  intérêt  :  Quel  est  le  rapport  entre  la  tumeur 
ovarienne  et  le  cancer  du  tube  digestif?  De  nombreux  observateurs  ont 
noté  la  fréquence  du  cancer  de  Tovaire  au  cours  de  révolution  des 
cancers  de  Testomac,  de  Tintestin  et  des  voies  biliaires?  M.  Leriche, 
dans  sa  thèse,  a  été  frappé  également  de  ce  fait;  et  il  a  réuni  14  obser- 
vations. Hais  s'agit-il  d'une  simple  coïncidence  ou  d'une  métas- 
tase. M.  Goullioud  a  consacré  à  cette  question  un  important  mé- 
moire (1)»  où  il  rapporte  5  observations  personnelles.  Il  donne 
comme  conclusions  que  ces  tumeurs  peuvent  être  de  deux  types 
bislologiquement  ditférenls  et  il  s  agit  alors  de  tumeurs  indépendantes. 
Il  se  peut  aussi  que  répilbélioma  de  l'ovaire  donne  lieu  à  la  production 
sur  Tinlestin  de  tumeurs  simulant  les  néoplasmes  primitifs  de  celui-ci. 
Mais  généralement  les  tumeurs  malignes  des  ovaires  doivent  être  con- 
sidérées comme  métaslatiques .  Il  en  résulte  de  véritables  types  cli- 
niques fréquents  pour  qui  les  recherche.  Cetle  conception  n'a  pas 
seulement  un  intérêt  théorique  ;  des  conséquences  pratiques  peuvent 
en  découler.  C'est  d'abord  l'obligation,  en  face  d'  un  squirrhe  du 
pylore,  de  rechercher  la  greffe  possible  sur  les  ovaires Inverse- 
ment, dans  les  cas  de  cancer  des  ovaires,  il  y  a  lieu  de  faire  un  examen 
minutieux  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  surtout  s'il  y  a  des  vomisse- 
ments et  de  l'ascite  ».  M.  Goullioud  insiste  également  sur  la  malignité 
extrême  des  tumeurs  de  l'ovaire,  coïncidant  avec  des  cancers  du  tube 
digestif  ou  leur  succédant.  Si  l'ablation  est  possible,  la  récidive  ne  se 
fait  pas  attendre. 

Enfin,  5  opérés  sont  encore  en  vie;  nous  avons  des  nouvelles  ré- 
centes de  tous  et  nous  pouvons  dire  que  leurs  fonctions  digestives 
sont  des  plus  satisfaisantes.  Il  est  vrai  que,  dans  trois  cas  (Obs.  IV^ 
VIII  et  IX),  il  s'agissait  de  sténose  par  ulcère.  Mais,  dans  les  deux  autres 
cas,  le  diagnostic  histologique  était  épithélioma  glandulaire  (Obs.  V) 
et  carcinome  (Obs.  XII).  Le  résultat  obtenu  chez  notre  cinquième 
opérée  est  des  plus  satisfaisants,  puisque  la  pylorectomie  remonte  à 

(1)  Goullioud.  —  Du  cancer  de  Vovaire,  au  cours  de  révolution  des  cancers  de 
Vettomac,  de  Vinlestin  et  des  voies  biliaires.  Lyon  médical,  7  mars  et  24  mars 
1907.  —  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  avril  1907. 
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5  ans  et  10  mois.  Et  nous  espérons  aussi  pouvoir  parler  de  f?uérison 
définitive  chez  notre  douzième  malade,  qui  est  opéré  depuis  â  ans  et 
.  8  mois. 

En  somme,  il  ressort  de  cette  étude  que,  de  plus  en  plus,  le  cancer 
du  pylore  sera,  comme  certains  cancers  de  Tintestin,  un  des  cancers 
les  plus  favorables'à  Texérèse  large.  Il  vit  longtemps  mobile,  grâce  à 
ses  mésos,  encapsulé  par  une  couche  musculaire  et  une  séreuse.  Enfin, 
il  attire  en  général  rapidement  l'attention  du  malade  et  du  médecin, 
parce  que,  se  développant  à  l'intérieur,  il  provoque  des  accidents  de 
sténose.  N'est-il  pas  raisonnable  d'admettre  alors,  avec  la  majorité  des 
-chirurgiens,  que  la  pylorectomie  est  une  bonne  opération,  parce  que 
sa  mortalité  décroît  et  parce  que  ses  résultats  peuvent  être  durables 
quelquefois.  Mais  on  ne  saurait  trop  répéter  que,  pour  obtenir  ces  ré- 
sultats, il  faut  des  diagnostics  précoces  et  des  opérations  hfiXives.  Aussi 
espérons-nous  pouvoir  apporter  bientôt  une  nouvelle  série  de  pylo- 
rectomies  avec  des  résultats  immédiats  moins  sombres,  et  des  résultats 
éloignés  meilleurs. 
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Par  mm. 

L.  IMBERT  (de  Marseille)        et        H.  PONS  (de  Marseille) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  Chef  de  Clinique  chirurgicale 

à  TEcole  de  médecine.  à  l*EcoIe  de  médecine. 

(Suite  et  fin)  (1). 

6<»  Gontre-indioations. 

L*àge  avancé  n'est  point  une  contre-indication,  malgré  Tavis  de 
Socin,  qui,  au  dire  de  Poivet,  n'a  jamais  vu  une  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  réussir  après  50  ans.  Parmi  nos  malades  guéris  de  Topé- 
ration,  nous  trouvons  il  est  vrai  une  majorité  de  jeunes,  parce  que 
l'anévrysme  est  plus  fréquent  chez  eux.  Neuf  étaient  âgés  de  30  à 
40  ans  ;  huit  de  40  à  50  ans  ;  mais  quatre  avaient  de  50  à  60^  ans,  et 
deux  avaient  dépassé  60  ans.  Par  contre,  si  nous  faisons  le  relevé  des 
suites  opératoires,  nous  constatons  que  le  plus  âgé  des  malades 
ayant  succombé  à  Topération  avait  42  ans.  Il  est  donc  bien  certain 
que  rage  ne  saurait  créer  une  contre-indication  absolue. 

Les  règles  auraient,  d'après  Barwel,  une  influence  fâcheuse  sur  la 
tension  de  Tanévrysme  ;  il  convient  donc  de  ne  pas  opérer  les  femmes 
pendant  la  période  menstruelle. 

L'état  général  doit  évidemment  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 

La  marche  de  l'anévrysme  est  diversement  appréciée,  quant  à  son 
influence  sur  l'éventualité  de  la  guérison;  tandis  que  Barwell  préfère 
les  anévrysmes  à  début  brusque,  Bennet  May  considère  que  l'opération 
donne  de  meilleurs  résultats  pour  ceux  dont  la  marche  est  lente  (Poi vet) . 

L'état  de  Taorte  et  du  cœur  est  plus  important  à  considérer.  Il  est 
bien  évident  que  rasystolie,les  lésions  valvulaires  mitrales  ou  aorti- 
ques,  contre  indiquent  formellement  Tintervention.  Mais  que  faut-il 
penser  de  l'état  de  l'aorte  ? 

Nous  avons  vu  plus  haut,  d'une  part  que  l'aorte  était  fréquemment 
en  cause  dans  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  d'autre  part 
que  le  diagnostic  différentiel  était  ordinairement  très  difficile.  Une  faut 
pas  oublier  non  plus  que,  pour  les  anévrysmes  de  Taorte,  les  ligatures 
périphériques  constituent  en  somme  le  meilleur  procédé  de  cure 
chirurgicale.  Dans  ces  conditions,  il  est  bien  évident  que  l'on  ne  sau- 
rait considérer  comme  contre-indication  la  présence  d'une  dilatation 
aortique.  Nous  rapporterons  du  reste  sur  ce  point  Topinion  autorisée 
deLeDentu. 

(1)  Voir  le  Numéro  précédent. 
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Les  auteurs  admettent  d'habitude  que  la  forme  des  anévrysmes 
n*est  pas  sans  influence  sur  le  résultat  de  l'opération  ;  les  sacciformes 
auraient  un  pronostic  opératoire  préférable  à  celui  des/usiformes. 
Les  anéyrysmes  traumatiques,  a-t-on  dit,  seraient  plus  bénins;  il  nous 
sufBra  de  rappeler  qu'il  s'agissait  dans  notre  cas  d'un  anévrysme  trau- 
matiqueet  qu*iln'a  pas  guéri  par  lopération;  de  même,  le  malade  de 
Packard  était  atteint  d'anévrysme  traumatique  :  il  succomba  le  cin- 
quième jour  après  l'opération. 

Les  contre-indications  qui  précèdent  ne  présentent  pas  un  bien 
grand  intérêt';  par  contre,  il  est  deux  détails,  dont  la  considération  est 
capitale  pour  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires  et  thérapeutiques  ; 
nous  voulons  parler  du  développement  de  la  circulation  collatérale  et 
de  Tétat  de  la  carotide  du  côté  opposé. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  on  a  vu  plus  haut  ce  qu'en 
dit  Guinard  :  la  ligature  de  la  carotide  est  grave,  lorsque  le  système 
carotidien  gauche  est  insuftisant;  l'observation  de  Guinard  est 
démonstrative  à  ce  point  de  vue  ;  et  elle  n'est  [point  isolée.  Barwell 
avait  déjà  insisté  sur  ce  point  ;  il  recommandait  de  pratiquer  la  com- 
pression simultanée  des  deux  carotides;  s'il  ne  se  produit  pas  de 
troubles  cérébraux,  c'est  que  les  vertébrales  suffisent  à  l'irrigation. 

Lorsque  le  système  carotidien  gauche  est  oblitéré,  on  trouvera,  dit 
Guinard,  le  pouls  de  la  carotide  droite  et  de  ses  branches  extrême- 
ment fort  et  bondissant  ;  tout  le  côté  droit  de  la  face,  énergiquement 
soulevé  par  des  battements  artériels,  est  en  mouvement  et  forme  un 
singulier  contraste  avec  le  côté  gauche.  Nous  avons  insisté  déjà  sur 
l'importance  de  cette  disposition;  nous  n'y  reviendrons  pas  plus 
longuement.  Au  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Le  Fort  avait  déjà 
attiré  l'attention  sur  les  oblitérations  vasculaires  coïncidant  avec 
Tanévrysme  brachio-céphalique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  développement  delà  circulation  collatérale, 
il  est  bien  certain  que  plus  une  tumeur  sera  volumineuse  et  ancienne 
et  plus  les  vaisseaux  collatéraux  auront  acquis  d'importance.  On  a  vu 
plus  haut  la  lamentable  histoire  de  ce  malade,  chez  lequel,  après  liga- 
ture simultanée  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  droite,  on  fut 
amenée  à  faire  celle  de  la  sous-clavière  gauche.  Le  malade  n'en  suc- 
comba pas  moins  et  l'on  s'aperçut,  à  l'autopsie,  que  l'on  avait  lié  non  la 
sous-clavière  gauche,  mais  la  scapulaire  supérieure  considérablement 
développée.  Il  est  bien  certain  que  cette  disposition  est  un  obstacle  à 
la  guérison  définitive  ;  mais  ce  n'est  point  là  à  proprement  parler  une 
contre -indication:  c'est  plutôt  une  indication  à  compléter  l'interven- 
tion par  la  ligature  de  la  sous-clavière  gauche,  comme  cela  a  été  tenté 
dans  l'observation  de  Le  Dentu. 
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D.    CSonoloBions. 

Les  anévrysmes  ^u  tronc  brachio-céphalique  ont  un  pronostic  spon- 
tané assez  sombre  et  un  pronostic  opératoire  assez  satisfaisant  pour 
que  Pon  soit  pleinement  autorisé  à  intervenir  dans  la  majorité  des  cas. 

L'incertitude  du  diagnostic,  visant  la  possibilité  d*un  anévrysme 
delà  crosse  de  Taorle,  ne  contreindique  pas  l'intervention,  sauf  le  cas 
d'anévrysme  de  la  crosse  situé  au  delà  de  Torigine  de  la  sous-claviëre 
gauche,  toute  ligature  étant  alors  contre-indiquée  (Le  Dentu). 

Voici  la  série  des  interventions  à  tenter  d*après  Le  Dentu,  à  Topinion 
duquel  nous  nous  rattachons  : 

Commencer  par  la  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de 
la  sous-clavière  droite  ; 

Si  la  tumeur  continue  à  se  développer  vers  le  creux  sus-claviculaire 
droit  et  le  creux  sus-sterna!,  sans  s'élever  jusqu'à  la  sixième  cervicale, 
tenter  la  ligature  de  la  vertébrale  droite  ; 

Si  elle  se  développe  vers  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  lier  la 
sous-clavière  gauche. 

Les  résultats  donnés  par  la  double  ligature  simultanée  sont  les 
suivants,  d'après  les  documents  que  nous  avons  réunis  :  mortalité 
opératoire  15  Vo,  due  principalement  aux  hémorragies  secondaires  qui 
doivent  disparaître,  et  aux  accidents  cérébraux  qui  ne  disparaîtront 
probablement  jamais  entièrement. 

Insuccès  thérapeutiques,  terminés  par  la  mort  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  30  %. 

Améliorations  durables  (de  qualité  douteuse)  30%. 

Guérisons  définitives,  dont  un  certain  nombre  sont  sujettes  à  cau- 
tion, 22  Vo. 

En  somme,  résultat  favorable  dans  un  quart  des  cas  environ. 

Les  deux  principales  contre-indications  opératoires  résultent  : 

a)  de  l'oblitération  de  la  carotide  gauche,  reconnue  par  la  suppres- 
sion du  pouls  temporal  et  carotidien  ;  on  pourra  alors  toujours  lier  la 
sous-clavière  droite;  mais  on  s'assurera  au  préalable  que  le  pouls 
radial  existe,  car,  au  cas  contraire,  cette  ligature  serait  inutile  (Delbet); 

b)  le  développement  de  la  circulation  collatérale  est  moins  une 
contre-indication  opératoire  qu'une  indication  à  compléter  la  double 
ligature  simultanée  par  celle  de  la  sous-clavière  gauche. 

Il  convient  de  placer  le  fil  sous-clavier  aussi  près  que  possible  de  la 
tumeur,  afin  de  supprimer  le  plus  possible  la  circulation  collatérale. 

Il  nous  paraît  préférable  de  lier  les  vaisseaux  avec  un  fort  catgut  ; 
on  peut,  au  demeurant,  placer  deux  ligatures  sur  chaque  vaisseau. 
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Quelques  remarques  cliniques 
sur  341  malades  opérés  de  cancer  du  sein. 

Par  le  D' 

Alfred  HEURTAUX  (de  Nantes), 

Associé  National  de  VAcadémie  de  Médecine, 
I. 

La  question  du  cancer  est  toujours  actuelle  et  pleine  dlncerlitudes. 
Ce  qui  est  relatif  à  sa  cause  intime,  à  son  développement,  aux  condi- 
tions qui  favorisent  son  apparition,  à  son  degré  de  curabilité,  tout 
cela  a  été  étudié  par  de  nombreux  observateurs,  dont  les  uns  ont 
envisagé  le  côté  anatomo-pathologique,  les  autres  le  point  de  vue  cli- 
nique. 

Et,  malgré  des  recherches  multipliées,  on  peut  dire  que,  si  Ton 
excepte  la  structure  intime  et  le  mode  de  propagation  du  tissu  cancé- 
reux, actuellement  bien  connus,  tout  le  reste  est  obscur  et  indéter- 
miné. L'intervention  d'un  microbe  particulier,  admise  théoriquement 
par  quelques  auteurs  qui  n'ont  pu,  jusqu'à  présent,  en  démontrer 
l'existence,  est  niée  par  le  plus  grand  nombre  ;  les  conditions  favora- 
bles à  l'apparition  du  cancer  nous  échappent  toujours.  Nous  sommes 
donc  réduits  à  enregistrer  ce  que  la  clinique  nous  apprend  sur  la 
marche  et  les  conséquences  de  cetle  terrible  maladie. 

J'ai  établi,  d'autre  part  (1),  que  la  mortalité  par  cancer  représente 
environ  5,5  **/o  de  la  mortalité  générale.  Mais  j'ai  fait  remarquer  que 
cette  maladie,  exerçant  ses  ravages  surtout  à  partir  de  40  à  45  ans, 

(I)  Heurlaux.  —  Recherches  sur  quelques  points  de  l'histoire  clinique  du  can- 
croïde  ou  épithéliome  pavimenteux.  —  Archives  provinciales  de  Chirurgie^ 
février,  1903. 
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époque  à  laquelle  les  deux  tiers  de  la  population  oui  déjà  disparu  par 
le  fait  de  maladies  habituellement  étrangères  au  cancer,  il  en  résulte 
qu'en  réalité,  sur  les  individus  qui  ont  dépassé  45  ans,  le  cancer  pèse 
bien  lourdement,  puisqu'il  représente  environ  16,5  Vo  de  la  mortalité. 

Donc,  sur  six  ou  sept  décès  survenant  après  T&ge  de  45  ans,  il  en 
est  un  qui  est  causé  par  la  maladie  cancéreuse. 

Dès  lors,  il  n*est  pas  étonnant  que  des  Comités  d'études,  des  Insti- 
tuts, se  constituent  en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  pour 
lutter  contre  ce  fléau.  Pour  élucider  les  conditions  qui  peuvent  influer 
sur  Téclosion  et  la  marche  du  cancer,  il  est  nécessaire  de  réunir  de 
nombreux  faits,  et  tout  particulièrement  ceux  qui  permettent  une 
observation  directe  et  facile.  Sous  ce  rapport,  le  cancer  du  sein  doit 
appeler  l'attention  d'une  façon  toute  spéciale  :  sa  fréquence  extrême, 
la  situation  superficielle  de  Torgane  atteint,  qui  permet  d'en  suivre  les 
phases  diverses,  le  désignent  tout  naturellement  à  l'observation.  Les 
chirorgîens  soût  donc  appelés  à  fournir  leur  contingent  dans  la  vaste 
enquête  qui  se  prépare  ;  ils  ont  le  devoir  de  faire  connaître  les  résul- 
tats qu'ils  ont  obtenus  à  la  suite  de  leurs  opérations.  Nombreuses  sont 
déjà  les  statistiques  qui  s'y  rattachent  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  rester 
là  ;  et  tout  chirurgien,  ayant  déjà  une ,  certaine  expérience,  doit 
fournir  son  contingent,  dans  l'espoir  d'ajouter  quelques  matériaux  à 
ceux  qui  existent. 


Je  ne  prétends  pas  étudier  à  fond  cette  question  si  complexe  ;  je 
viens  seulement,  après  une  longue  pratique,  dire  ce  que  j'ai  vu,  sur* 
tout  en  ce  qui  concerne  les  repull ulations,  les  récidives,  le  degré  de 
curabilité  du  cancer  du  sein. 

Je  ne  m'occuperai  pas  des  cas  nombreux  où  des  tumeurs  cancé- 
reuses du  sein  étaient  inopérables  au  moment  où  je  les  ai  observées, 
mais  uniquement  des  malades  opérés  par  moi  et  dont  les  tumeurs  ont 
bien  été  reconnues  histologiquemenl  cancéreuses.  Le  nombre  de  ces 
malades  est  actuellement  de  341.  Or,  quelles  sont  les  considérations 
qui  m'ont  engagé  à  intervenir  ou  à  refuser  l'opération  ?  Elles  ont  été 
tirées  de  l'état  de  la  tumeur,  des  glandes  lymphatiques,  et  des  organes 
internes. 

!•  TuMEtJR.  —  Quand  la  tumeur  est  diffuse,  qu'elle  occupe  toute 
la  glande  mammaire,  qu'il  s'agisse  du  squirrhe  ligneux  ou  de  la  variété 
dite  lardacée,  l'opération  est  contre-indiquée.  Yelpeau,  qui  joignait 
à  une  pratique  très  étendue  un  sens  clinique  profond,  avait  fait  la 
remarque  qu'après  une  opération  faite  pour  des  tumeurs  aussi  diffuses^ 
la  récidive  se  produit  dans  les  trois  ou  six  mois. 
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Il  faut  s*abstenir  également,  quand  la  peau  présente  en  divers  points 
de  la  zone  mammaire  de  petits  nodules  dans  son  épaisseur.  Ce  sont 
aulant  de  petits  foyers  cancéreux  ayant  leur  siège  dans  les  réseaux 
lymphatiques  superficiels  ;  et,  en  outre  de  ceux  que  Ton  sent,  il  en 
existe  beaucoup  d'autres  qui  ne  sont  pas  perçus  à  cause  de  leur  peti- 
tesse. 

Lorsque  la  peau  est  épaissie  dans  toute  la  région  mammaire,  comme 
si  elle  était  infiltrée  de  liquide,  il  ne  faut  pas  opérer.  Cet  état  est  faci- 
lement reconnu  quand  on  saisit  la  peau  entre  deux  doigts  pour  la  sou- 
lever en  pli  :  au  lieu  d'être  mince  et  parfaitement  souple,  ce  pli  pré- 
sente une  certaine  épaisseur  que  Ton  peut  d'autant  mieux  apprécier 
que  la  peau  du  sein  opposé  peut  servir  de  terme  de  comparaison.  A 
un  degré  plus  marqué,  la  peau  offre  le  caractère  bien  connu  sous  le 
nom  de  peau  d'orange.  L'épaississement  de  la  peau  a  beaucoup  d'im- 
portance :  il  prouve  que  les  voies  lymphatiques  sont  obstruées  par  les 
éléments  du  cancer;  l'opération  serait  promptement  suivie  de  repul^ 
lulation. 

On  peut,  au  contraire,  opérer  quand  la  tumeur  est  plus  ou  moins 
circonscrite,  même  s'il  y  a  adhérence  à  la  peau  et  au  grand  pectoral, 
ulcération  à  la  surface  de  la  tumeur,  à  la  condition  expresse  que  la 
peau  voisine  de  l'adhérence  ou  de  l'ulcération  conserve  sa  minceur,  sa 
souplesse,  qu'il  n'existe  aucun  nodule  dans  son  épaisseur  et  que  les 
ganglions  de  l'aiselle  ne  soient  pas  trop  profondément  atteints,  comme 
nous  allons  le  dire  tout  à  l'heure.  J'ai  eu  l'occasion  de  revoir,  parfaite- 
ment guérie,  22  ans  après  son  opération,  uae  malade  dont  la  tumeur 
adhérait  à  la  peau  et  au  grand  pectoral  et  était  accompagnée  de  quel- 
ques ganglions  axillaires  dégénérés. 

2^  Glandes  axillaires.  —  Je  ne  parle  pas  des  ganglions  lymphatiques 
sus-claviculaires  :  lorsqu'ils  sont  envahis,  alors  même  qu'ils  présen- 
tent de  la  mobilité,  je  considère  l'intervention  comme  inutile. 

En  ce  qui  concerne  les  glandes  axillaires,  cliniquement  quatre  cas 
peuvent  se  présenter. 

a)  On  ne  sent  pas  de  ganglion  appréciable. 

b)  On  sent  des  ganglions  engorgés,  mais  ils  sont  mobiles  dans  tous 
les  sens;  on  peut  les  faire  mouvoir  d'avant  en  arrière;  et,  d'autre  part, 
en  les  accrochant  avec  le  doigt,  on  peut  facilement  les  abaisser  sans 
éprouver  aucune  résistance. 

c)  Les  ganglions  engorgés,  bien  mobiles  d'avant  en  arrière,  ne  peu- 
vent être  abaissés  facilement  ;  ils  sont  comme  fixés  au  fond  de  l'aisselle. 

d)  Les  ganglions  indurés  sont  immobiles  ou  à  peu  près  immobiles 
dans  tous  les  sens. 
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Le  premier  cas  est  particulièrement  favorable,  mais  ne  dispense  pas, 
comme  nous  le  dirons  plus  loin,  du  curage  de  l'aisselle. 

Dans  le  second,  on  peut  avoir  l'espérance  que  le  mal  n'a  pas  franchi 
la  zone  ganglionnaire  de  Taisselle  et  qu'une  guérison  durable  est  pos- 
sible. 

Dans  le  troisième  cas, le  peu  de  mobilité  des  glandes,  quand  on  veut 
les  abaisser,  prouve  que  les  vaisseaux  afférents  des  ganglions  ont  perdu 
leur  souplesse  et  par  conséquent  sont  dégénérés.  Si  Tintervention  est 
encore  admissible,  elle  ne  peut  donner  d'espoir  sérieux. 

ËnGn,  si  les  ganglions  indurés  sont  complètement  ou  à  peu  près 
immobiles,  l'opération  ne  doit  pas  être  tentée,  car  elle  ne  peut  donner 
qu'un  résultat  très  temporaire  ;  on  ne  peut  compter  sur  une  guérison 
de  quelque  durée. 

3*  Etat  des  organes  internes.  —  Une  des  propriétés  les  plus  sail- 
lantes et  les  plus  graves  du  cancer  du  sein  est  Taptitude  à  infecter 
tout  Torganisme.  Si  les  cellules  cancéreuses  ont  de  brnne  heure  une 
tendance  marquée  à  pénétrer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  à 
produire  ainsi  Tinfeclion  ganglionnaire,  d'autre  part  les  mêmes  cel- 
lules, en  traversant  les  parois  veineuses,  se  mêlent  au  sang  et  sont 
entraînées  par  la  circulation  sanguine  dans  tous  les  organes. 

Il  importe  donc  de  remarquer  que  l'infection  ganglionnaire  et  l'in- 
fection des  viscères  ne  se  font  pas  par  la  même  voie.  Aussi  elles  ne 
sont  nullement  solidaires  ;  et  si  généralement  elles  ont  une  marche 
parallèle,  cependant  chacune  d'elles  peut  avoir  une  existence  indépen- 
dante :  l'engorgement  ganglionnaire  semble  exister  seul  dans  certains 
cas,  tandis  que,  dans  quelques  autres,  les  organes  et  tissus  profonds 
sont  infectés  à  distance,  alors  qu'on  ne  trouve  aucune  altération  gan- 
glionnaire apparente. 

A  son  début,  souvent  très  précoce,  cette  inrection  par  la  circulation 
générale  échappe  à  l'examen  à  cause  de  Tabsence  de  symptômes  parti- 
culiers; mais  ses  conséquences  sont  faciles  à  concevoir  :  les  cellules 
cancéreuses,  véritables  petites  embolies,  se  fixent  dans  différents 
organes  et  tissus,  s'y  multiplient,  devenant  le  point  de  départ  d'autant 
de  noyaux  cancéreux  qui  donnent  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  en 
rapport  avec  les  organes  atteints.  Ces  noyaux  secondaires  sont  dits 
métastatiques,  expression  parfaitement  juste,  car  ils  sont  produits 
par  la  métastase,  le  transport  d'éléments  empruntés  à  la  tumeur.  Ils 
sont  importants  à  connaître,  car  leur  siège  les  rend  inaccessibles  ou 
peu  accessibles  ;  et  s'ils  existent  au  moment  où  le  malade  se  présente 
au  chirurgien  pour  sa  tumeur  primitive  ou  pour  une  récidive  locale, 
la  guérison  durable  est  impossible. 

Déterminons  en  peu  de  mots  le  siège  occupé  par  ces  noyaux  métas- 
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iatiqueset  les  symptômes  qui  les  révèlent,  ou  qui  sont  susceptibles  d^ 
les  faire  soupçonner. 

Gross,  cité  par  Binaud  et  Braquehaye  (i),  indique  comme  étant  le 
plus  souvent  atteints  les  plèvres  (50,9  */o),  les  poumons  (49,9  «/o),  le 
foie  (48,6  */o),  les  os  (20,5  °/o);  les  autres  organes  sont  représentés  par 
des  chiffres  très  inférieurs.  Naturellement  il  est  fort  rare  qu*un  seul 
organe  soit  infecté;  les  autopsies  font  presque  toujours  découvrir  des 
foyers  métastatiques  dans  de  nombreux  organes  à  la  fois.  Duplay  pense 
que  la  colonne  vertébrale  en  est  très  souvent  le  siège;  autrefois  Gazalis, 
à  la  Salpélrière,  avait  insisté  sur  la  fréquence  des  noyaux  cancéreux 
métastatiques  dans  les  corps  des  vertèbres,  alors  que  rien  ne  Jes 
décèle  à  l'extérieur  et  qu'il  faut  scier  la  colonne  vertébrale  pour  les 
découvrir.  Cette  remarque  est  absolument  juste  ;  et,  bien  souvent, 
j'ai  eu  l'occasion  de  la  vérifier. 

Or  si,  comme  je  le  disais  tout  à  Theure,  il  est  impossible  au  début 
de  reconnaître  ces  nombreuses  lésions,  plus  lard  on  arrive  à  les  soup- 
çonner et  même  à  les  reconnaître  d'une  façon  certaine  par  suite 
d'épancbements  pleuraux,  d'anhélation  (lésions  pleurales  et  pulmo- 
naires), de  la  perte  d'appétit  et  de  l'amaigrissement  (infection  du  foie), 
de  douleurs  aiguës,  fixes,  en  des  régions  diverses  (foyers  métasta- 
tiques dans  Ja  colonne  vertébrale  et  dans  les  os  des  membres).  Nous 
aurons  à  revenir  ultérieurement  sur  ces  symptômes;  pourTinslant,  je 
me  borne  à  dire  que,  s'ils  existent,  l'opération  est  ah3olument  inutile. 

En  résumé,  je  considère  que  les  conditions  dans  lesquelles  se  trou- 
vent la  tumeur^  les  glandes  lymphatiques,  les  organes  internes,  doi- 
vent être  étudiées  avec  le  plus  grand  soin;  ce  sont  elles  qui  détermi- 
nent la  conduite  du  chirurgien  ;  une  opération,  qui  doit  èlre  inévita- 
blement suivie  d'une  prompte  récidive,  est  mauvaise  à  plusieurs  points 
de  vue  :  elle  fait  courir  quelques  risques  au  malade  ;  elle  est  fâcheuse 
pour  la  réputation  de  l'opérateur;  enfin  elle  compromet  la  chirurgie 
tout  entière,  et  peut  détourner  d'une  opération  très  utile  des  malades 
ayant  eu  connaissance  de  l'inutilité  de  certaines  interventions. 

U 

Avant  de  dire  dans  quelles  conditions  se  trouvaient  mes  malades, 
leur  âge,  les  causes  ayant  pu  donner  naissance  à  leur  cancer,  le  mode 
opératoire  que  j'ai  employé,  la  fréquence,  l'époque  et  la  forme  des 
récidives,  je  crois  utile  de  fixer  en  quelques  propositions  les  faits  les 

(1)  Traité  de  Chimrgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  VII,  p.  175. 
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plus  saillants  que  la  pratique  me  porte  à  considérer  comme  admissi- 
bles. Je  fais  remarquer  que  ces  propositions  ont  spécialement  en  vue 
le  carcinome  de  la  glande  mammaire. 

I.  —  Le  cancer  paraît  être  primitivement  une  maladie  locale  ;  opéré 
de  très  bonne  heure,  il  peut  permettre  une  survie  considérable. 

IL  —  La  guérison,  toutefois,  ne  peut  jamais  être  considérée  comme 
définitive,  car  j'ai  vu  des  manifestations  très  tardives  de  la  maladie, 
par  exemple  :  il  ans,  14  ans,  17  ans,  et  même  plus  de  30  ans  après 
l'opération  (1). 

in.  —  Les  récidives  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  (de  beaucoup  les 
plus  fréquentes]  sont  manifestement  sous  la  dépendance  de  la  tumeur 
primitive  ;  elles  ne  sont  que  la  continuation  de  la  première  invasion 
cancéreuse.  Elles  peuvent  être  régionales^  c'est-à-dire  développées 
dans  la  région  mammaire  ou  dans  les  glandes  lymphatiques  en  rap- 
port avec  celle  région;  ou  bien  générales  et  alors  disséminées  dans  les 
organes  et  les  tissus  les  plus  divers.  Les  récidives  régionales  peuvent 
être  dues  à  la  persistance  de  cellules  cancéreuses  dans  les  tissus  voi- 
sins de  la  tumeur,  ou  à  leur  pénétration  dans  les  voies  lymphatiques; 
les  récidives  générales  sont  dues  à  la  pénétration  de  cellules  dans  les 
veines  et  à  leur  transport  dans  les  organes  éloignés,  où  elles  vont 
créer  des  foyers  métastatiques  de  cancer. 

Le  second  ordre  de  récidives  est  tout  différent  :  chez  un  sujet  ayant 
eu  déjà  un  cancer,  il  survient  une  seconde  invasion  de  la  maladie, 
une  nouvelle  tumeur  cancéreuse,  sans  relation  avec  la  première,  au 
même  titre  que  chez  un  individu  indemne  jusque-là. 

IV.  —  Les  récidives  peuvent  être  simplement  locales  ou  générales, 
ou  tout  à  la  fois  locales  et  générales. 

Y.  —  Au  moment  de  la  mort,  il  y  a  toujours  généralisation  plus  ou 
moins  étendue.  Parfois,  cette  généralisation  existe  seule  ;  la  région 
opérée  n'étant  le  siège  d'aucune  récidive.  Quand  il  y  a  récidive 
locale  au  moment  de  la  mort,  cette  localisation  n'est  pas  la  seule,  il  y  a 
toujours  des  cancers  disséminés  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans 
d'autres  organes. 

Etiologie. 

Sexe.  —  Sur  mes  341  malades,  il  y  avait  340  femmes  et  un  seul 
homme. 

(1)  Heurtaux.  —  Apparition  de  noyaux  carcinomateux  mxdtipUs  méioêtatiguest 
plus  de  trente  ans  après  Vablatxon  d'un  carcinome  du  sein.  —  Archives  pro- 
vinciales de  Chirurgie,  1899. 
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Age.  —  De  21  à  30  ans 4 

31  à  40  ans 43 

41  à  50  ans 114 

51à60ans 98 

61à70ans 86 

71à80ans 23 

Non  indiqué 3 

Total 341 

D'une  façon  absolue,  on  voit  que  la  fréquence  du  cancer  du  sein  est 
beaucoup  plus  grande. dans  les  deux  périodes  décennales  de  41  à  50  et 
de  51  à  60  ans.  J'ajoute  que  la  fréquence  relative  de  ce  cancer,  com- 
parée au  chiffre  de  la  population^  est  également  plus  grande  de  41  à  60 
ans  qu'aux  autres  âges,  une  diminution  assez  notable  se  faisant  re- 
marquer après  60  ans.  Cette  atténuation  a  évidemment  pour  cause  le 
défaut  d'activité  delà  glande  mammaire  et  sa  tendance  à  Ta  trophie 
après  la  ménopause. 

Constitution.  — -  Elle  ne  m'a  paru  exercer  aucune  influence.  Parmi 
mes  opérées,  il  y  en  avait  de  chétives,  très  délicates,  d'autres  ayant 
toutes  les  apparences  de  la  pléthore,  répondant  au  type  que  l'on  dési- 
gnait autrefois  sous  le  nom  de  tempérament  sanguin. 

Régime.  —  Je.  ne  lui  ai  pas  trouvé  une  action  bien  manifeste.  On  a 
pi*étendu  que  l'alimentation  carnée  prédisposait  au  cancer  :  or,  parmi 
mes  opérées,  il  y  en  avait  qui  s'étaient  toujours  astreintes  au  régime 
lacto-végétarien,  ne  faisant  pour  ainsi  dire  jamais  usage  de  viande  ni  de 
boissons  fermentées.  Il  m'a  semblé  cependant  que  les  personnes  qui 
font  un  emploi  habituel  de  mets  excitants,  tels  que  les  épices  et  le^ 
produits  de  la  mer  Font,  plus  que  d'autres,  exposées  au  cancer,  sans 
doute  à  cause  de  l'action  irritante  de  ces  aliments  sur  les  épithéliums. 

Diathèses.  —  L'arthritis  existait  chez  beaucoup  de  mes  malades; 
ainsi  que  Verneuil  l'avait  constaté  chez  les  cancéreux. 

L'habitation,  la  contagion,  n'ont  jamais  pu  être  invoquées,  pour  ex- 
pliquer le  développement  du  cancer  chez  mes  opérés.  Je  n'ai  jamais 
vu  de  maisons  à  cancer. 

RelcUions  entre  le  cancer  et  la  tuberculose.  —  Y  a-t-il,  comme  on 
l'a  prétendu,  un  certain  antagonisme  entre  la  tuberculose  etle  cancer? 

Je  ne  le  crois  pas.  Paul  Broca  avait  fait  remarquer  que  cet  antago- 
nisme apparent  tient  à  ce  que  le  cancer  étant  surtout  l'apanage  des 
personnes  âgées,  tandis  que  la  tuberculose  se  voit  de  préférence  chez 
les  sujets  jeunes,  les  deux  maladies  se  trouvent  rarement  réunies. 
Cela  est  parfaitement  exact  ;  il  n'y  a  pas  d'incompatibilité  réelle,  et, 
pour  ma  part,  j'ai  vu  sept  fois  le  cancer  du  sein  et  la  tuberculose 
réunis  sur  le  même  sujet. 
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Hérédité.  —  Recherchée  avec  grand  soin  chez  mes  cent  dernières 
opérées  (et  les  chiffres  relevés  pour  mes  241  premiers  malades  sont 
Sensiblement  similaires),  vingt  fois  j*ai  trouvé  des  antécédents  positifs, 
dont  voici  le  dénombrement  : . 

Mère  morte  sûrement  du  cancer  du  sein 3  cas 

Mère  et  grand'mère  mortes  de. cancer  du  sein. .  i  — 
Mère  morte  de  cancer  du  sein  et  grand'mère 

de  cancer  du  bras 1  — 

Mère  morte  probablement  de  cancer  du  sein. . .  1  — 

Mère  morte  probablement  de  cancer  de  Tulérus .  2  — 

Mère  morte  de  cancer  de  Testomac 1  — 

Père  mort  de  cancer  de  l'estomac. 2  — 

Sœur  morte  de  cancer  du  sein 2  — 

Tante  morte  de  cancer  du  sein 1  — 

Tante  morte  peut-être  do  cancer  de  Testomac. .  i  — 

Trois  membres  de  la  famille  morts  de  cancer. .  i  — 

Bisaïeule  paternelle  (sein) 

Grand'père  paternel  (vessie) 

Grande  tante  paternelle  (ovaires) 
Mère  ayant    eu  un  épithéliome  pavimenteux 

du  visage 2  — 

Père,  épithéliome  pavimenteux  du  visage 2  — 

Total 20  cas. 

Il  importe  de  remarquer  que,  dans  cette  mention  d'antécédents  héré- 
ditaires je  fais  figurer  non  seulement  le  carcinome,  mais  Tépithéliome 
pavimenteux  lui-môme,  voulant  comprendre  Thérédilé  du  cancer  dans 
son  acception  la  plus  large . 

Le  chiffre  de  20  Vo  ainsi  obtenu  est-il  en  réalité  aussi  considérable 
qu'il  le  paraît? J'admets  encore,  si  Ton  veut,  qu'un  ccrlain  nombre 
de  cancers  des  parents,  occupant  les  organes  internes,  ont  été' mé- 
connus et  n'ont  pu  m'ôtre  indiqués  par  mes  malades;  par  conséquent 
que  l'on  double  le  chiffre,  contre  toute  vraisemblance  ;  arrivera- t-on, 
chez  les  parents,  à  un  chiffre  de  cancéreux  dépassant  les  probabilités  ? 
Chacune  de  mes  malades  m'a  fourni  des  renseignements  sur  quatre  ou 
cinq  membres  au  moins  de  sa  famille  ayant  dépassé  40  ou  50  ans  ;  l'une 
d'elles  faisait  entrer  en  ligne  de  compte  son  père,  sa  mère,  les  grands 
parents,  sept  frères  et  sœurs  ayant  dépassé  45  et  50  ans.  Une  de  mes 
malades  avait  une  hérédité  assez  chargée,  puisqu'elle  me  citait  trois 
cas  de  cancers  dans  sa  famille  :  mais  les  faits  étaient  déjà  anciens, 
puisqu'il  s'agissait  de  la  bisaïeule  paternelle,  du  grand'père  paternel, 
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d*une  grande  tante  paternelle,  olors  que  son  père,  sa  mère,  ses  frères 
étaient  bien  portants.  On  le  voit,  j'ai  noté  avec  soin  tous  les  cas  sus- 
pects. 

Eh  bien  !  dans  cette  recherche,  en  portant  à  quatre  seulement  le 
nombre  des  membres  de  chaque  famille  sur  lesquels  j*ai  eu  des  rensei- 
gnements, je  puis  dire  que  mes  investigations  ont  porté  sur  quatre 
cents  personnes  au  moins.  Il  est  vrai  que  le  nombre  de  cancéreux 
révélé  par  mon  interrogatoire  est  de  24,  deux  de  mes  malades  ayant 
eu  deux  cancéreux  et  une  autre  trois  dans  leur  famille. 

Mais,  si  Ton  se  reporte  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  fréquence  du 
cancer,  on  trouvera  que  le  chiiïre24esten  réalité  plutôt  faible.  En  effet, 
puisque  après  45  ans  une  personne  sur  6  ou  7  meurt  de  cancer^ 
comme  mes  investigations  ont  porté  sur  quatre-ceuts  personnes,  les 
probabilités  donneraient  57,  chiffre  énorme,  qui  est  loin  d'être  atteint. 

Je  me  garderai  bien  d'admettre,  en  me  basant  sur  cette  statistique, 
que  le  fait  d'avoir  eu  des  cancéreux  dans  sa  famille  confère  un  certain 
degré  d'immunité,  attendu  que,  parmi  les  survivants  de  la  famille, 
plusieurs  sont  probablement  voués  A  mourir  plus  tard  de  cancer;  mais 
je  trouve  du  moins  que  mes  recherches  ne  peuvent  me  faire  adopter 
le  principe  d'hérédité. 

Snow,  de  son  côté,  a  établi  que  \os  antécédents  cancéreux  sont  aussi 
fréquents  chez  les  gens  qui  n*ont  pas  de  cancer  que  chez  ceux  qui  en 
sont  atteints  I 

On  doit  reconnaître  toutefois  que,  par  exception,  certaines  familles 
semblent  présenter  une  triste  aptitude  au  développement  du  cancer. 

Siège  occupé  par  la  tumeur.  —  Il  y  avait,  chez  mes  malades,  à 
peu  près  égalité  entre  les  deux  seins. 

Sein  droit  seul  atteint 170  fois 

Sein  gauche 161    — 

Les  deux  seins  àla  fois i    — 

Non  indiqué \ 9   — 

Total.      341  fois. 

Toutes  les  régions  de  la  glande  mammaire  ne  sont  pas  prises  dans 
la  même  proportion  :  la  zone  supérieure  externe  est  bien  plus  souvent 
affectée  que  la  zone  inférieure  interne,  comme  le  démontrent  les 
chiffres  suivants. 
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Au  dessus  du  diamètre  transverse  de  la  g^de.  73 

Au  dessous  —  36 

Directemeut  eu  dehors  du  mamelon 44 

Directement  en  dedans  —  14 

Au  centre  même 28 

Nombre  des  cas  indiqués.        195 

Chez  Tune  de  mes  malades,  deux  noyaux  de  carcinome  s'étaient 
simultanément  développés  en  deux  points  de  la  glande  mammaire, 
très  distants  Tun  de  Taulre.  Ce  fait,  très  fréquent  pour  Tadéno-fibrome, 
paraît  donc  fort  rare  dans  le  cas  de  cancer. 

Causes  locales  :  Contusions,  cicairicesy  etc.  — 11  ne  faut  tenir 
compte  des  contusions  que  lorsqu'elles  ont  été  réellement  violentes, 
telles  que  :  chute  sur  un  corps  saillant  et  dur,  coup  de  poing,  de  coude  ; 
coup  de  corne,  etc. 

Coups  violents  :  26;  temps  écoulé  entre  la  contusion  et  l'époque  où 
la  tumeur  a  été  remarquée. 

Imois 4  cas 

5  à  6  semaines.   .....  1  — 

2  mois 4  — 

Quelques  mois. 3  — 

1  an 2  — 

Sans  désignation 12  — 

Chute  sur,le  verglas  :  1  ;  mais  ce  n'est  que  trois  ans  et  demi  après 

cette  chute  que  la  malade  s'est  aperçue  de  sa  tumeur. 

Autres  causes  locales,  ayant  pu  favoriser  le  développement  du  car- 
cinome : 

Cicatrices  d'abcès  mammaires 4    cas 

(  1   après  20  à  22  ans. 
Adéno- fibromes  ayant  dégénéré. . .       2  U    ^^  ^^g  ^5  j^g 

Maladie  de  Reclus 3 

Gerçures  du  mamelon,  datant  de  plu- 
sieurs années 1 

Maladie  de  Paget 1 

III.  —  Opération. 

Quand  les  conditions  locales  et  générales  que  j'ai  précédemment 
exposées  sont  favorables  à  l'opération,  quelles  sont  les  règles  à  suivre 
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pour  donner  au  malade  les  plus  grandes  chances  de  guérison  durable  ? 

Deux  mots  sufGsenl  pour  les  exprimer.  Il  y  a  déjà  plus  de  40  ans, 
dans  ma  thèse  sur  le  cancroïde  en  général,  j'avais  dit  :  «  Opérer  de 
bonne  heure  et  largement* ...  »  ;  et,  sans  doute,  je  n'étais  pas  le  pre- 
mier à  proclamer  les  avantages  de  l'opération  précoce.  La  même  préoc- 
cupation doit  également  dominer  la  thérapeutique  du  carcinome.  11  y 
a  toutefois  une  importante  distinction  à  établir  entre  les  deux  néo- 
plasmes. Dans  Pépithéliome  pavimenteux  (cancroïde),  la  récidive  ré- 
gionale est  à  peu  près  la  seule  à  craindre.  Sans  doute,  dans  certaines 
formes,  cette  récidive  sur  place  et  dans  les  ganglions  est  fort  à  redouter, 
quand,  par  exemple,  il  s'agit  de  la  langue  ;  mais  cette  récidive,  même 
dans  cette  dernière  région,  est  évitable  ;  et,  dans  les  autres  régions 
telles  que  les  lèvres  et  surtout  les  joues,  les  paupières,  le  nez,  le  front, 
la  guérison  définitive  est  ta  règle,  car  il  est  presque  sans  exemple  que 
des  foyers  métastatiques  se  forment  dans  les  organes  internes.  Il  en  va 
tout  autrement  du  carcinome  où,  de  très  bonne  heure  parfois,  des 
éléments  cancéreux  se  sont  disséminés,  à  la  faveur  de  la  circulation 
sanguine,  dans  les  tissus  et  les  organes  les  plus  divers. 

Néanmoins  il  est  évident  que,  même  dans  le  carcinome,  les  résul- 
tats définitifs  doivent  beaucoup  se  ressentir  de  la  précocité  de  Vopé- 
ration  et  du  soin  avec  lequel  on  aura  largement  enlevé  Torgane 
malade  et  les  glandes  où  aboutissent  les  lymphatiques.  Quelques  déve- 
loppements sont  nécessaires  pour  examiner  ces  deux  points. 

I.  —  Opération  faite  de  bonne  heure.  —  Tous  les  chirurgiens  sont 
d'accord  sur  ce  premier  point.  Dès  qu'une  tumeur  cancéreuse  est  re- 
connue, quelque  petite  qu'elle  soit,  elle  doit  être  enlevée.  Il  m'est  arrivé 
trois  fois  d'avoir  à  opérer  des  cancers  du  sein,  représentés  par  un  petit 
noyau  ne  dépassant  pas  le  volume  du  bout  du  pouce.  Dans  ces  trois 
cas,  il  s'agissait  bien  d'un  carcinome,  très  reconnaissable  aux  carac- 
tères de  sa  coupe  vue  à  l'œil  nu  et  vérifié  par  l'examen  liistologique. 
Ces  cas,  éminemment  favorables^  ont  bénéficié  d'une  guérison  durable. 

Malheureusement  ces  faits  sont  absolument  exceptionnels  et  pres- 
que toujours  nous  sommes  consultés  pour  des  tumeurs  ayant  déjà  pris 
un  certain  développement  et  qui  existent  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Ce  sont  déjà  des  opérations  tardives,  faites  dans  des  con- 
ditions relativement  mauvaises. 

Les  causes  de  ce  retard  sont  multiples  : 

i^  Certains  malades,  s'observant  mal,  s'aperçoivent  par  hasard 
d'une  tumeur  qui  évidemment  remonte  à  de  nombreux  mois  et  même 
à  plus  d'une  année  ; 
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^  D*auires  ont  reconnu  leur  tumeur  depuis  assez  longtemps  et  n'ont 
pas  consulté.  Deux  motifs  ont  pu  causer  celte  nt^gligence  :  d'abord  on 
s'imagine  généralement  dans  le  monde  qu'un  cancer  doit  être  doulou- 
reux ;  et,  comme  la  tumeur  reconnue  ne  cause  aucune  souffrance,  on 
ne  s'en  inquiète  pas.  Il  est  important  d'éclairer  à  ce  sujet  la  grande 
masse  du  public  et  lui  apprendre  qu'à  ses  débuts  jamais  un  cancer  ne 
se  fait  sentir,  que  la  tumeur  se  développe  d'une  façon  insidieuse,  et 
que,  lorsqu'on  y  éprouve  quelques  douleurs,  le  mal  est  déjà  fort 
avancé.  —  Un  autre  sentiment,  très  différent,  peut  détourner  la  ma- 
lade de  prendre  l'avis  d'un  chirurgien  :  c'est  la  crainte  qu'on  lui  parle 
d'une  opération  ;  et  cette  terreur  la  fait  reculer  jusqu'à  une  époque 
où  les  progrès  de  la  tumeur  et  les  premières  douleurs  la  contraignent 
à  consulter . 

3°  Enfin,  chose  pénible  à  constater,  très  souvent  les  médecins  eux- 
mêmes  engagent  les  malades  à  temporiser.  La  tumeur  qu'on  leur 
montre  peut  ne  pas  avoir  des  caractères  suffisamment  nets,  chose 
évidemment  possible  dans  certains  cas;  ou  bien  les  médecins  consultés 
ne  savent  pas  y  trouver  les  signes  caractéristiques  qui  suffiraient  aux 
praticiens  expérimentés  ;  ils  conseillent  des  solutions  résolutives,  des 
pommades  fondantes,  des  emplâtres,  parfois  pendant  plusieurs  mois 
et  n'adressent  la  malade  au  chirurgien  qu'à  une  époque  où  la  lésion 
a  eu  tout  le  temps  d'envahir  largement  la  région  et  d'envoyer  des 
germes  dans  le  système  lymphatique  et  dans  la  circulation  générale. 
Espérons  que,  dans  un  avenir  prochain  les  médecins,  plus  avisés, 
s'empresseront  d'envoyer  aux  chirurgiens  les  malades  atteints  de 
tumeurs  suspectes  sans  leur  faire  perdre  un  temps  précieux. 

II.  —  Opération  largement  faite.  — Trois  méthodes  opératoires 
ont  été  employées  contre  le  cancer  du  sein  : 

i'*  L'ablation  partielle  du  sein  malade,  le  chirurgien  se  bornant  à 
enlever  plus  ou  moins  largement  la  portion  altérée  'de  la  glande 
mammaire.  Cette  opération  est  détestable  :  quand  la  mamelle  est 
atteinte  de  cancer  dans  une  de  ses  parties,  on  peut  craindre  que  les 
autres  portions  de  la  glande  présentent  déjà  un  commencement 
d'altération,  qui  se  révélera  bientôt  par  une  récidive  sur  place.  Je  ne 
suppose  pas  que,  de  nos  jours,  aucun  chirurgien  soit  disposé  à  limiter 
ainsi  son  champ  d'action.  ' 

Les  deux  autres  méthodes  sont  les  suivantes  : 

2°  Ablation  très  complète  de  toute  la  glande  mammaire  avec  la 
zone  de  téguments  qui  répond  à  la  tumeur,  et  éventuellement  avec 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  et  profonde  du  grand  pectoral. 
Cette  opération  doit  toujours  être  accompagnée  du  curage  complet  de 
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Taisselle,  même  lorsque,  cliniquement,  il  esl  impossible  d'y  reconaattre 
des  ganglions  engorgés. 

3"*  Opération  bien  connue  de  Hakted,  dans  laquelle  on  sacrifie  loute 
la  peau  du  sein,  les  muscles  pecloraux,  les  glandes  lymphatiques  de 
l'aisselle,  et  même  celles  du  creux  sus-claviculaires. 

Celte  dernière  opération  a  de  nombreux  partisans.  Est-elle  sufQsam- 
ment  justiRée?  A  la  Société  Royale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de 
Londres,  dans  la  séance  du  25  janvier  1898,  M.  A.  Marmaduke  Sheild 
a  présenté  un  relevé  statistique  de  108  opérations  de  cancer  du  sein. 
Les  observations  réunies  par  Torateur  appartiennent  à  des  chirurgiens 
anglais  et  américains  de  renom.  L'ablation  du  carcinome  mammaire, 
d'après  l'ancienne  méthode  dite  incomplète,  donnerait  souvent  des 
résultats  qui  ne  sont  nullement  inférieurs  à  ceux  de  la  méthode  com- 
plète ou  Opération  de  Halsted. 

Sans  doute,  quand  le  néoplasme  est  très  étendu,  quand  il  adhère 
assez  largement  à  la  peau  et  au  pectoral,  l'opération  d'Halsted  peut 
donner,  au  point  de  vue  local,  de  meilleurs  résultats.  Mais,  en  pareil 
cas,  ce  n'est  pas  la  repullulation  locale  qui  est  le  plus  à  redouter,  mais 
bien  la  dissémination  à  distance  sous  forme  de  noyaux  métastatiques  ; 
et,  contre  cette  terrible  manifestation,  Topération  très  complète,  pas 
plus  qu'aucune  autre,  ne  peut  donner  de  garanties. 

Pour  ma  part,  je  m'en  tiens  à  la  seconde  méthode,  que  j'applique 
très  largement  et  qui  m'a  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  qu'on 
peut  l'espérer  dans  cette  terrible  maladie. 

Depuis  plus  de  trente  ans,  j'ai  adopté  une  méthode,  que  l'on  pourrait 
appeler  Yablation  combinée  du  sein  et  des  ganglions^  c'est-à-dire 
que  j  enlève,  sans  aucune  discontinuité  de  tissu,  le  sein  et  les  glandes 
axillaires.  Deux  motifs  m'y  ont  conduit.  D'abord,  quand  on  a  détruit 
les  connexions  qui  rattachent  la  glande  mammaire  aux  ganglions  de 
l'aisselle,  ceux-ci  ont  tendance  à  s'enfoncer  et  leur  recherche  devient 
un  peu  plus  difficile.  L'autre  motif,  beaucoup  plus  sérieux,  est  celui-ci  : 
les  vaisseaux  lymphatiques  contiennent  assez  souvent,  dans  leur 
cavité,  des  éléments  émanés  de  la  tumeur  et  en  voie  de  transport  vers 
les  glandes  lymphatiques  ;  si  les  vaisseaux  infectés  sont  laissés  en 
place,  ils  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  récidives.  Je  crois 
donc  très  prudent  d'enlever,  avec  la  glande  mammaire  et  une  couche 
du  grand  pectoral,  un  large  faisceau  de  tissu  conjonctif  qui  se  dirige 
vers  l'aisselle,  en  suivant  le  bord  du  pectoral,  sur  les  conOns  de  la 
face  profonde  de  ce  muscle,  et  dans  lequel  se  trouvent  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  région.  L'opération  n'est  pas  plus  compliquée  ; 
on  peut  même  dire  qu'elle  est  plus  simple,  et  surtout  d'une  grande 
sûreté  d'exécution. 
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Quels  que  soient  le  siège  et  le  développement  de  la  tumeur,  la  peau 
qui  lui  correspond  est  trèd  largement  sacriBée  ;  et,  du  côté  de  Tais- 
seile,  toute  la  masse  graisseuse  qui  entoure  tes  glandes  lymphatiques 
doit  Aire  enlevée,  en  sorte  qu'on  dénude  Tarière  et  la  veine  axillaires. 

Deux  drains  sont  placés  pour  éviter  la  rétention  de  la  sérosité  san- 
guinolente que  fournira  la  plaie  :  Tun  en  haut»  en  arrière  de  Taisselle  ; 
Tautre  en  bas  et  en  dehors,  à  la  faveur  de  deux  boutonnières  faites  à 
la  peau. 

Presque  toujours  les  lèvres  de  la  plaie  peuvent  être  entièrement  su- 
turées au  crin  de  Florence.  Les  drains  sont  enlevés  le  cinquième  jour, 
les  fils  de  suture  dix  jours  après  Topération.  La  réunion  est  parfaite, 
sans  une  goutte  de  suppuration. 

IV.  —  Résultats  opératoires.  —  Récidives. 

Je  me  suis  appliqué  à  établir  ce  que  sont  devenus  mes  341  opérés 
de  cancer  du  sein  ;  recherche  parfois  difficile  et  laborieuse,  mais  que^ 
à  part  quelques  exceptions,  j*ai  pu  inener  à  bien,  grâce  à  Tobligeance 
de  nombreux  confrèi^es. 

J'examinerai  successivement  : 

i*  La  mortalité  opératoire  ; 

2*  Le  chiffre  des  malades  que  je  n*ai  pu  retrouver  ; 

3^  Ceux  qui  sont  morts,  sans  qu'on  ail  pu  en  déterminer  la  cause  ; 

4''  Les  malades  restés  guéris  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 

5<^  Ceux  qui  sont  morts  sans  récidive  apparente,  de  maladie  étran- 
gère au  cancer  ; 

6**  Ceux  qui  ont  eu  des  récidives(je  verrai  là  le  mécanisme  des  réci- 
dives) et  nous  aurons  à  déterminer  : 

A.  Epoque  des  récidives  ; 

B.  Malades  atteintes  de  récidives,  mais  encore  vivantes  quand  je  les 
ai  vues  ; 

G.  Malades  mortes  de  récidives  ; 

D.  Survie  après  les  opérations  ; 

E.  Formes  et  apparences  des  récidives  ;  symptômes  qu'elles  déter- 
minent ; 

F.  —  Opérations  successives. 

1"  Mortalité  opératoire. 

Surmes34i  malades,  14  sont  mortes  d'accidents  dus  à  l'opération  : 

Erysipèle 9 

Septicémie 3  (à  Tautopsie  de  Tune  d'elles,  on  trouva  un  cancer 

du  corps  de  l'utérus^  non  soupçonné). 

Tétanos 1  . 

Épuisement ...    1  (morte  un  mois  après  l'opération). 

Total.....   14 
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13  de  ces  morts  se  sont  produites  chez  mes  107  premftres  opérées 
dont  la  période  pré-antiseptiqae  :  ce  qui  domie  une  mortalité  de 
lî,  14Vo. 

Depuis  rapplication  des  méthodes  aseptique  et  antiseptique,  sur 
234  opérées,  je  n'ai  eu  qu*une  seule  mort  :  ce  qui  représente  0,42  Vo  ; 
donc  la  mortalité  opératoire  peut  aujourd'hui  être  considérée  comme 
nulle,  même  quand  on  pratique  le  curage  complet  de  Taisselle  :  ce  que 
je  fais  toujours. 

La  plupart  des  chirurgiens,  qui  ont  donné  leurs  statistiques  de  mor- 
talilé  opératoire  dans  Tablation  du  cancer  du  sein  avec  curage  delais- 
sellcy  avaient  accusé  une  mortalité  représentant  en  moyenne  17  7o- 

Sous  Tinfliience  des  méthodes  aseptiques,  les  résultats  opératoires 
n'ont  cessé  de  s'améliorer,  et  aujourd'hui  Tensemble  des  statistiques 
ne  donne  une  mortalité  que  de  0,40  Vo  1^  méthode  de  Halsted,  plus 
grave,  fournit  encore  une  mortalité  de  2,12%  (1). 

2**  Malades  non  retrouvés. 
28  seulement  de  mes  opérés  ont  échappé  à  toutes  mes  investigations. 

3*  Malades  mortes  de  cause  indéterminée. 

Sur  un  certain  nombre  de  mes  opérées  (15),  les  renseignements 
obtenus  ne  m'ont  pas  permis  d'établir  si  la  mort  a  été  due  à  une  réci- 
dive ou  à  une  maladie  étrangère  au  cancer.  J*ai  pu,  cependant,  savoir 
par  les  registres  d'état  civil  ou  par  les  renseignements  qu'ont  fournis 
des  parents,  combien  de  temps  après  l'opération  la  mort  est. survenue. 


Malades  morte£ 

\  moins  d*i 

un 

an 

après 

l'opération 

3 

— 

1  an 

« 

— 

1 

— 

2  ans 

— 

3 

— 

4  ans 

— 

3 

— 

5  ans 

— 

1 

— 

6  ans 

— 

1 

-.- 

9  ans 

— 

1 

— 

quelques 

années 

— 

2 

Total 

15 

Il  faut  remarquer  que,  sur  ces  15  malades,  6  sont  restés  guéris  pen- 
dant 4  ans  et  plus.  Or,  si  la  plupart  des  chirurgiens  ont  basé  leurs 
statistiques  de  guérison  durable  ou  définitive  en  considérant  comme 
guéris  les  malades  restés  bien  portants 3  ans  après  leur  opération,  je  me 

(1)  Mériel.  —  Vextirpation  du  cancer  du  sein,  Paris,  1903,  p.  1S9. 
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montre  plasexiKeanl,  en  ne  tenant  compte  que  des  malades  dont  la 
survie  a  été  de  4  ans  au  moins.  Je  défalque  également  les  â  malades 
mortes  quelques  années  après  leur  opération,  à  cause  de  Timprécision 
des  renseignements. 

4**  Malades  restés  guéris  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
n'ayant  pas  jusqu'à  présent  de  récidive. 

Restés  guéris  depuis    1  an 17 

—  2  ans 8 

—  3  ans 8 

—  4  ans 5 

—  5  ans 5 

—  6  ans 8 

—  7  ans 3 

—  8  ans 5 

—  9  ans 1 

—  11  ans 2 

—  12  ans 2 

—  13  ans 1 

—  17  ans 3 

—  18  ans , 3 

—  19  ans 1 

—  20  ans 2 

—  22  ans... 1 

—  27  ans. 1 

Total 76 

Il  convient  de  remarquer  que,  sur  ce  chiffre,  43  opérées  sont  restées 
sans  récidive  depuis  plus  de  4  ans  ; 

22  plus  ie    8  ans 
16       —       10  ans 
13       —       15  ans 
4       —       20  ans  et  plus. 

5**  Opérés  morts  sans  récidive  apparente j 
de  maladie  étrangère  au  cancer. 

Epoque  de  la  mort  Nature  de  i-a  malafie 

APRÈS  l'opération 

De  quelques  mois  à  1  an.    4.  —  Pneumonie,  accidents  cérébraux,  tu- 
berculose,  suicide. 

1  à  2  ans 4.  —  Pneumonie,     apoplexie     cérébrale, 

bronchite  aiguë. 
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2  ans 2.  —  Atrophie    musculaire    progressive, 

bronchite  en  48  heures. 

3  ans 1.  —  Pneumonie  aiguë. 

5  ans 1 .  —  Emportée  en  3  jours  par  congestion 

pulmonaire. 

6  ans. . . .'. 1 .  —  Maladie  du  cœur. 

7  ans 4.  —  Broncho  pneumonie,    maladie   car- 

diaque, aliénation,  pneumonie . 

8  ans 2.  —  Pneumonie  aiguë,  bronchite. 

9  ans 1.  —  Maladie  du  cœur, 

10  ans 1.  —  Broncho-pneumonie. 

14  ans 3.  —  Pneumonie,  apopl.  cérébr.,  aliéna- 

tion. 

15  ans 1.  —  Hémorragie  cérébrale. 

16  ans 1.  —  Broncho-pneumonie. 

17  ans 1.  —  Pneumonie  aiguë. 

18  ans 1.  —  (Jongestion  cérébrale. 

19  ans 1.  —  Débilité  sénile,  à  89  ans. 

27  ans 1.  —  Débilité  sénile,  à81  ans. 

Total 30 

Il  faut  noter  que,  sur  ce  nombre,  19  malades  ont  vécu  plus  de 
5  ans,  et  que  10  ont  eu  une  survie  de  plus  de  10  ans.  Comme  nous  le 
dirons  tout  à  Theure,  il  n'aurait  pas  fallu  les  considérer  pour  cela 
comme  devant  avoir  une  guérison  absolue,  définitive;  mais  la  durée 
de  la  survie  était  fort  appréciable.  6  ont  vécu  plus  de  15  ans  ;  une 
malade  a  survécu  27  ans. 


6«  Opérées  ayant  eu  des  récidives. 

178  de  mes  malades  ont  eu  des  récidives. 

Je  prends  ce  mot  «  récidives  n  dans  son  acception  la  plus  large, 
pour  exprimer  qu'un  malade  ayant  eu  un  cancer  peut,  plus  ou  moins. 
longtemps  après,  présenter  de  nouvelles  manifestations  cancéreuses. 

Mais  la  façon  d'interpréter  les  faits  peut  recevoir  des  explications 
différentes. 

Il  y  a,  je  crois,  parmi  les  récidives,  deux  groupes  très  distincts: 
les  unes,  infiniment  plus  fréquentes,  ne  sont  que  la  continuation  de 
la  première  tumeur;  les  autres,  rares,  sont  une  nouvelle  manifestation 
de  la  maladie,  un  second  cancer  se  développant  chez  un  malade  qui  en 
a  eu  un  premier,  cette  seconde  tumeur  n'ayant  aucune  relation  avec 
la  première  et  évoluant  pour  son  compte  particulier. 

Est-il  possible  de  distinguer  ces  deux  groupes  ? 
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Je  crois  que,  presque  toujours,  on  peut,  avec  de  grandes  probabili- 
tés, discerner  les  tumeurs  nées  sous  Tintluence  d'un  premier  carci- 
nome, de  celles  qui  sont  indépendantes  de  la  première  manifestation 
cancéreuse. 

Pour  élucider  cette  question,  il  suffit  d'étudier  les .  faits  et  de  voir 
sous  quelles  formes  se  présentent  les  tumeurs  qui  surviennent  après 
Tablation  du  sein  cancéreux  et  le  siège  qu'elles  occupent. 

Siège.  —  Comme  on  le  sak^  les  noyaux  secondaires  peuvent  se 
montrer  dans  la  région  mammaire  ou  dans  Taisselle  :  ce  sont  des  réci- 
dives régionales  ;  ou  bien  ils  se  produisent  à  dislance,  dans  les  orga- 
nes et  les  lissus  les  plus  éloignés  et  les  plus  divers  (poumon,  foie, 
squelette,  etc.). 

Les  uns  comme  les  autres  ont  en  général  pour  caractère  d'être  mul- 
tiples, quelquefois  même  en  nombre  infini,  et  d'un  petit  volume. 

Les  récidives  régionales  reconnaissent  deux  causes  :  ou  bien  la 
tumeur  primitive  a  été  incomplètement  enlevée;  ou  bien  il  y  avait  eu, 
avant  l'ablation  de  la  tumeur,  pénétration  de  cellules  cancéreuses 
dans  les  vaisseaux  et  glandes  lymphatiques,  dont  quelques-uns  ont 
échappé  au  chirurgien.  Ces  cellules  cancéreuses,  fixées  dans  les 
réseaux  lymphatiques  superficiels,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
dans  leurs  glandes,  y  deviennent  de  nouveaux  foyers  d'infection. 

Un  mot  en  passant  sur  le  caractère  fréquent  des  récidives  locales 
après  l'ablation  du  sein  cancéreux  :  quelques  semaines  ou  plusieurs 
mois  après  Topération,  parfois  même  beaucoup  plus  tard,  on  voit 
souvent  paraître  un  certain  nombre  de  petits  nodules  cancéreux  occu- 
pant l'épaisseur  du  derme,  généralement  même  très  superficiels. 

Lorsqu'un  carcinome  du  sein,  abandonné  à  lui-même,  suit  son  cours 
naturel,  on  voit  souvent,  au  pourtour  de  la  masse  principale,  de  petits 
noyaux  de  même  nature  se  montrer  à  une  époque  avancée  àe  la 
maladie,  quand  les  glandes  lymphatiques  de  raisseUe  sont  largement 
envahies  et  devenues  imperméables  ;  mais  il  m'a  semblé  que  ces  petites 
nodosités,  rondes  ou  aplaties,  étaienl  incontestablement  plus  com- 
munes dans  les  cas  où  il  s'agissait  d'une  récidive  survenue  après  l'o- 
pération. Faut-il  voir  là,  comme  on  l'a  prétendu,  les  conséquences  de 
greffes,  causées  par  le  bistouri  ou  les  pinces  du  chirurgien  au  cours  de 
l'opération  î  Je  ne  le  pense  pas  ;  car  on  se  garde  bien,  pendant  l'inter- 
vention, d'entamer  le  tissu  morbide .  J'ai  donné  autre  part  (1)  une 
explication  que  je  me  permets  de  reproduire  ici.  Il  faut  remarquer  que 
l'ablation  d'un  sein  atteint  de  carcinome  amène  une  perturbation  pro- 


(1)  Heurtaux.  —  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques; 
article  Tumeurs,  p.  it6. 
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fonde  dans  la  circulation  lymphatique,  surtout  si  Ton  enlève  en  même 
temps  les  glandes  de  Taisselle  :  la  suppression  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  Taisselle  d'un  côté,  celle  des  origines  lymphatiques  de  la 
glande  mammaire  d'autre  part,  font  que  la  circulation  de  la  lymphe 
se  trouve,  momentanément  du  moins,  interrompue  ou  fort  gênée 
dans  toute  la  zone  comprise  entre  la  plaie  et  l'aisselle.  Il  en  résulte 
une  sorte  de  slase  dans  toule  la  région.  Or  on  connaît  la  migration  de 
cellules  empruntées  au  lissu  morbide,  qui  s'effectue  par  les  voies  lym- 
phatiques de  la  tumeur  vers  les  glandes  de  Taisselle.  Cette  migration 
s'accomplit  à  la  faveur  de  deux  forces  :  les  mouvements  amiboîdes 
peut-être,  mais  surtout  le  courant  de  la  lymphe,  qui  entraine  lente- 
ment les  cellules  vers  les  ganglions  par  une  sorte  de  vis  à  tergo.  Or 
si,  au  moment  de  l'opération,  des  cellules  de  la  tumeur  sont  en 
marche  dans  les  canaux  lymphatiques,  on  comprend  que,  n'étant  plus 
poussées  par  Taccumulation  derrière  elles  de  nouvelle  lymphe  venant 
des  capillaires,  elles  deviennent  stationnaires,  prolifèrent  sur  place  et 
donnent  lieu  à  la  Tormation  de  noyaux  secondaires  qui  occupent  le 
derme . 

Ainsi  les  récidives  régionales  ou  locales  ne  sont  autre  chose  que  la 
continuation  delà  tumeur  primitive,  celle-ci  ayant,  avant  son  ablation, 
semé  dans  les  voies  lymphatiques  des  cellules  cancéreuses  qui  se  sont 
disséminées  dans  la  région  et  se  multiplient  ultérieurement. 

Les  récidives  générales  peuvent  recevoir  une  explication  tout  aussi 
simple.  Comme  lavait  déjà  dit  Cruveilhier  et  comme  Pavait  très  clai- 
rement exposé  Paul  Broca  dans  son  Traité  des  Tumeurs,  les  récidi- 
ves qui  se  montrent  à  distance  proviennent  de  la  pénétration  de  cellu- 
les cancéreuses  dans  la  circulation  sanguine,  à  la  faveur  de  la  perfo- 
ration des  veines.  Ces  cellules,  emportées  dans  le  torrent  circulatoire, 
lancées  dans  les  différents  organes,  constituent  de  véritables  embolies 
vivantes,  qui  se  greffent  çà  et  là  et  deviennent  l'origine  de  noyaux 
cancéreux  plus  ou  moins  développés,  que  Ton  a  justement  appelés 
noyaux  métastatiques,  et  qui  généralement  sont  nombreux. 

Ainsi,  pour  les  récidives  générales  de  même  que  pour  les  régionales, 
on  ne  peut  invoquer  Taction  d'une  diathèse,  une  réapparition  de  can- 
cers survenant  à  cause  de  la  disposition  des  tissus  à  devenir  cancé- 
reux. Toutes  ces  récidives  ne  sont  que  la  continuation  de  la  tumeur 
primitive;  ce  sont  des  cellules  cancéreuses,  contemporaines  de  la 
première  tumeur,  car  elles  en  sont  une  émanation  directe  qui  ont 
pénétré  soit  dans  le  système  lymphatique,  soit  dans  la  grande  circula- 
tion sanguine,  et  qui  ont  porté  le  mal  à  une  plus  ou  moins  grande 
distance  du  foyer  primitif. 
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A  côté  de  ces  récidives  régionales  et  générales,  si  faciles  à  expliquer, 
il  existe  un  ordre  de  faits  tout  différents  :  plus  ou  moins  longtemps 
après  Tablation  d'un  cancer  du  sein,  on  voit  se  développer  une  nou- 
velle tumeur  cancéreuse,  ne  paraissant  pas  avoir  de  relations  avec  la 
précédente.  D'abord  cette  tumeur  est  unique,  contrairement  à  ce  qui 
a  lieu  pour  les  noyaux  métasta tiques;  d'autre  parU  elle  se  montre  dans 
un  des  organes  où  le  cancer  primitif  est  fréquent^  tandis  que  les 
cancers  métastatiques  y  sont  fort  rares.  Il  est  à  remarquer  en  effet  que 
les  organes  les  plus  exposés  au  cancer  primitif  sont  précisément  ceux 
où  les  cancers  métastatiques  sont  le  plus  rares. 

J'ai  vu  quelques  faits  de  celte  nature,  qui  méritent  d'être  cités. 

Mra«  B...,  45  ans,  cancer  du  sein  droit,  opéré  en  1867.  —  Dix-huit 
ans  après,  meurt  d'un  cancer  de  Tutérus. 

Mn»«  D...,  48  ans,  cancer  du  sein  gauche,  opéré  en  1871.  —  Dans  les 
trois  années  qui  suivent,  quatre  opérations  pour  de  petits  nodules  qui  se 
montrent  dans  l'aisselle.  Puis  reste  guérie  pendant  onze  ans,  et,  en  1885, 
donc  quatorze  ans  après  l'ablation  du  sein,  développement  d'un  cancer 
de  rS  iliaque,  dont  elle  meurt  en  1886. 

Mm«  B...,  48  ans,  cancer  du  sein  gauche,  opéré  en  1872.  —  Deux  ans 
après,  cancer  de  l'autre  sein  ;  refuse  une  nouvelle  opération  et  en 
meurt. 

Femme  D...,  71  ans,  cancer  du  sein  gauche,  opéré  en  1878.  —  Un 
an  après,  meurt  d*un  cancer  d'estomac. 

Veuve  G...,  45  ans,  cancer  du  sein  droit,  opéré  en  1879.  —  Reste 
guérie  quinze  ans  (bien  que  la  peau  fût  assez  largement  adhérente  et 
qu'il  y  eût  de  multiples  ganglions  dans  l'aisselle).  En  1895,  revient  me 
trouver  pour  un  cancer  du  sein  gauche,  qui  date  de  huit  ou  dix  mois  ; 
opération  ;  meurt  de  récidive  cinq  ans  après  cette  opération. 

Femme  G...,  54  ans,  opérée  en  1882  de  cancer  du  sein  gauche,  qui  ne 
date  que  de  deux  mois.— Trois  ans  après  je  l'opère  d'un  cancer  du  sein 
droit,  qui  date  d'un  an.  Sept  ans  après,  récidive  de  ce  dernier,  côté  et 
mort  de  cachexie  quatorze  ans  après  la  seconde  opération. 

Femme  L...,  48  ans,  cancer  du  sein  gauche,  opéré  en  1884.  —  Huit 
ans  après,  ablation  du  sein  droit  largement  ulcéré  par  ua  cancer,  qui 
date  de  dix- huit  mois  ou  deux  ans. 

Mn»«  C...,  47  ans,  opérée  de  cancer  du  sein  gauche  en  1899.  —  Trois 
ans  après,  sein  droit  opéré  de  cancer. 
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Voilà  donc  huit  malades,  chez  lesquelles  il  semble  qu'une  nouvelle 
invasion  du  cancer  se  soit  manifestée,  sans  relations  avec  la  première 
tumeur,  cinq  de  ces  faits  sont  relatifs  à  la  glande  mammaire.  On  sait 
que  cet  organe  n*est  pas  très  exposé  aux  noyaux  métastatiques.  Par 
contre,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  les  deux  seins  simultanément  pris 
de  cancer  ;  et  il  ne  vient  jamais  à  la  pensée  de  dire  en  pareil  cas  que  la 
maladie  de  Tun  s*est  transmise  à  Tautre;  dans  les  cas  que  je  cite,  Tin- 
vasion  a  été^  successive,  voilà  tout.  Le  petit  nombre  de  faits  que  j'ai  pu 
relever  de  ces  cancers  successifs  prouve  que  chez  les  malades  en  ques- 
tion on  ne  peut  faire  jouer  un  rôle  notable  à  la  diatbèse.  Un  malade  qui 
a  eu  un  cancer  n'est  pas  plus  qu'un  autre  à  l'abri  du  développement 
d'un  nouveau  cancer  ;  mais  il  n'y  semble  pas  non  plus  prédisposé  davan- 
tage, car  le  nombre  de  cas  que  j'ai  relevés  ne  dépasse  pas  les  limites 
des  probabilités. 

Les  circonstances,  qui  favorisent  l'éclosion  et  la  marche  des  récidives, 
ont  été  indiquées  partout;  et  j'ai  pu  les  reconnaître  chez  mes  malades: 
l'ancienneté  de  la  tumeur,  sa  progression  rapide,  sa  richesse  en  élé^ 
ments  cellulaires,  le  jeune  Âge  de  la  malade,  sont  des  conditions  défa- 
vorables. Par  contre,  le  carcinome  intra-canaliculaire  et  le  carcinome 
myxomateux  sont  d'un  pronostic  moins  sévère. 

L'hérédité  îoneA-elle  un  rôle  dans  la  rapidité  des  récidives?  Poucet 
l'a  cru,  peut-être  théoriquement.  Mes  faits  prouvent  le  contraire,  et 
voici  sans  doute  pour  quel  motif  :  les  malades  qui  ont  eu  dans  leur 
famille  des  exemples  de  cancers^ont  souvent  portées  à  s'alarmer,  quand 
elles  découvrent  sur  elles-mêmes  une  tumeur  et  consultent  plus  volon- 
tiers le  chirurgien.  J'ai  vu  quelques  femmes  qui  ont  ainsi  accepté  sans 
hésitation  une  opération  jugée  nécessaire  ;  celle-ci,  faite  de  bonne 
heure,  a  procuré  une  survie  très  longue. 

A.  —  Epoque  des  récidives. 

On  sait  que  Volkmann avait  dit.  Lorsqu'après  l'opération  un  an  entier 
s'est  écoulé,  on  est  en  droit  d'espérer  une  guérison  durable;  après  deux 
ans,  cette  guérison  est  probable  ;  au  bout  de  trois  ans,  elle  devient 
presque  certaine.  Volkmann  n'ignore  pas  la  possibilité  de  récidives  tar- 
dives ;  mais,  avec  Oldekop,  Sprengel,  etc.,  il  en  proclame  l'extrême 
rareté. 

Pourquoi  cette  limite  de  trois  années  est- elle  adoptée  par  Volkmann, 
alors  que  bien  souvent  le  cancer  récidive  à  une  époque  plus  tardive? 
Il  est  certain  que,  le  plus  souvent,  la  récidive  est  précoce  :  chez  mes 
malades,  la  fréquence  des  récidives  a  été  de  47  7o  dans  les  deux  pre- 
mières années;  14,48%  pendant  la  troisième;  mais,  pour  la  quatrième 
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elle  est  encore  de  8,  4  Vo-  En  sorte  que,  pour  apprécier  Tiinporlance  de 
la  survie  après  Topération  du  cancer  du  sein,  je  compte  les  malades 
qui  ont  survécu  quatre  ans  au  moins.  Comme  on  Ta  pu  voir  dans  les 
tableaux  donnés  précédemment,  bon  nombre  de  malades  ont  survécu 
sans  récidive  de  nombreuses  années  après  l'opération  ;  mais  on  pourra 
voir  aussi,  dans  les  tableaux  qui  suivront,  que  j'ai  souvent  observé  des 
récidives  très  tardives:  7  ans,  10  ans,  17  ans,  22  ans,  30  ans  et  3  mois 
après  l'opération. 

Eug.  Bœckel  (i)  dit  que  la  récidive  est  souvent  tardive. 

Paget,  d'après  Rieffel,  réclame  un  délai  de  dix  années  sans  récidive, 
pour  èlre  autorisé  à  croire  à  la  guérison. 

Ce  .que  j'ai  vu  m'autorise  d'ôtreplus  pessimiste  encore. 

Duplay  (2)  dit,  à  propos  de  ces  récidives  survenant  à  une  date  éloi- 
gnée  :  Il  existe  des  observations  où  la  guérison  s'est  maintenue  pendant 
dix,  vingt  et  même  quarante  ans;  mais,  dans  ces  cas  de  survie  excep- 
tionnelle, le  diagnostic  de  cancer  n'était-il  pas  erroné  ? 

Je  puis  répondre  à  cette  objection  par  quelques  faits  de  ma  pratique. 
Ces  malades,  qui  ont  vécu  un  grand  nombre  d'années  après  l'opération, 
étaient  bien  réellement  atteintes  de  cancer.  Leurs  tumeurs  avaient  été 
soigneusement  étudiées  au'point  de  vue  bistologique  ;  et  du  reste  la 
forme  de  leurs  récidives  peut  en  quelque  sorte  servir  de  critérium. 

Cbez  une  malade  restée  absolument  guérie  pendant  30  ans  et  3  mois, 
il  survient  à  ce  moment  de  l'anhélation,  des  douleurs  sur  le  trajet  de 
la  colonne  vertébrale  irradiant  dans  les  côtés  du  tronc  et  dans  les  mem- 
bres, de  l'amaigrissement,  en  même  temps  que  20  ou  25  nodules  se 
montraient  aux  environs  de  la  cicatrice.  A  Tauscultation,  on  trouvait 
des  sibilances  dans  le  poumon  gauche  et  les  signes  d'un  épanchement 
occupant  le  tiers  inférieur  de  la  plèvre.  C'est  trois  mois  après  le 
début  des  accidents  que  j'eus  l'occasion  de  voir  cette  femme:  un  nodule 
pris  dans  la  peau  de  la  région  mammaire  montra  au  microscope  qu'il 
s'agissait  bien  d'un  carcinome;  ce  dont  on  ne  pouvait  du  reste  douter, 
à  cause  des  caractères  cliniques  que  présentait  la  malade.  Impossible 
ici  d'admettre  qu'il  s'était  produit  un  nouveau  cancer  indépendant  du 
premier;  très  certainement,  c'était  un  type  de  noyaux  multiples,  métas- 
tatiques,  dont  la  cause  devait  être  attribué  à  un  semis  de  cellules  con- 
temporaines de  la  première  tumeur  (3) . 


(1)  statistique  et  sésultats  éloignés  de  104  opérations  de  cancer, —  Congrès  fran- 
çais de  Chirurgie,  1888,  p.  270. 

(2)  Duplay.  —  Cliniques  chirurgicales  de  VHôtel-Dieu,  l«  série,  p.  169. 

(3)  Heurlaux.  —  Apparition  de  noyaux  carcinotnaleux  multiples,  métabtatiques, 
plus  de  trente  ans  après  l'ablation  d*un  sein  cancéreux.  —  Archives  provinciales 
de  Chirurgie  y  1899. 
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Même  remarque  pour  une  malade  restée  parfaitement  bien  portante 
pendant  8  ans,  et  qui  à  cette  époque  vit  paraître  presque  en  même 
temps  un  nodule  dans  Taisselle,  une  pseudo-scialique,  et  bientôt  des 
douleurs  vives  dans  la  région  dorsale  et  une  cachexie  qui  entraîna  la 
mort  en  18  mois. 

De  même  encore  une  malade,  restée  indemne  pendant  17  ans  et  chez 
laquelle  survinrent  alors  des  tumeurs  dans  la  boite  crânienne,  dans 
une  clavicule  et  dans  les  organes  internes.  Ces  récidives  amenèrent  la 
mort  en  4  mois. 

Je  pourrais  citer  quelques  autres  faits  analogues;  ceux-ci  suffisent 
pour  établir  la  réalité  de  ces  récidives  très  tardives. 

U  est  remarquable  de  voir  cette  opposition  entre  le  long  sommeil 
des  germes  et  révolution  rapidequ'ils  ont  présentée,  à  partir  du  moment 
où  leur  développement  a  pris  son  essor. 

ButUn  (1)  a  dit  :  «  Il  est  impossible  de  dire  au  bout  de  combien  de 
c  temps  un  opéré  peut  être  considéré  comme  à  l'abri  de  toute  récidive 
c  possible.  Mais  il  est  raisonnable  d'admettre  que  si,  douze  mois  après 
«  TopératioD,  il  n'y  a  aucun  signe  visible  ou  tangible  de  retour  de  la 
«  tumeur,  on  peut  regarder  l'opération  comme  ayant  pleinement  réussi* 
a  II  est  difficile  de  comprendre  que,  pendant  une  période  d'une  année, 
«  la  maladie  puisse  persister  à  l'étnt  microscopique,  peut-être,  etsom- 
«  meille  pendant  tout  ce  temps  là  pour  se  réveiller  après....  » 

Les  faits,  que  j'ai  observés  et  que  d'autres  chirurgiens  ont  également 
vus,  m'obligent  à  être  plus  pessimiste.  Naturellement,  chez  la  malade 
restée  guérie  plus  de  trente  ans,  je  me  suis  préoccupé  de  savoir  sous 
quelle  influence  le  cancer  avait  pu  subir  un  temps  d'arrêt  si  extraordi- 
naire. C'était  une  femme  de  la  campagne,  occupée  aux  champs.  Or,  elle 
avait  continué  d^habiler  la  même  maison,  n'avait  aucunement  modi- 
fié son  régime  et  travaillait  à  la  terre,  comme  par  le  passé.  Je  n'ai  donc 
rien  trouvé  qui  putm'éclairer.  Sans  doute  il  est  incompréhensible  que  les 
germes  cancéreux  puissent  sommeiller  pendant  de  nombreuses  années 
sans  évoluer  et  se  multiplier;  mais  tout  est  obscur  dans  l'histoire  du 
cancer  et  la  brutalité  des  faits  nous  force  à  admettre  ce  qui  nous  sem- 
ble invraisemblable. 

La  conclusion  toute  naturelle  est  celle-ci  :  Un  cancéreux  opéré,  de 
même  qu'un  syphilitique,  n'est  jamais  à  l'abri  d'une  réapparition  du 
mal,  même  quand  plus  de  trente  années  se  sont  écoulées  depuis  son 
opération.  On  ne  peut  donc  parler  de  guérison  définitive  du  cancer. 


(i)  Henrv  Trcntham  Buliin.  —  Encyclopédie  internationale  de  Chirurgie,  T.  IV, 
p.  760. 
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B.  —  Malades  atteintes  de  récidives^ 
mais  encore  vivantes  quand  je  les  ai  vues^ 


11  s'en  trouve  21 . 

1  an  après 

i  Topération. 

7 

2  ans 

— 

7 

3  ans 

— 

1 

4  ans 

— 

2 

6  ans 

— 

1 

11  ans 

— 

1 

17  ans 

— 

1 

30  ans 

1/2 

_ 

1 

(14  ans  après  l'opération  se  sont  dé- 
veloppées des  plaques  squirrheuses 
en  cuirasse. 

(récidives  multiples  régionales  et 
générales  ayant  paru  il  y  a  3  mois. 


Total....        21 

Il  faut  remarquer  que  plusieurs  de  ces  malades  ont  eu  une  survie 
trës  notable,  puisque  6  ont  vécu  plus  de  4  ans,  et  que  même,  parmi 
celles-ci,  il  en  est  dont  la  vie  peut  se  prolonger  encore  un  certain 
temps. 

C.  —  Malades  mortes  de  récidives. 

J'en  trouve  157  dans  mes  statistiques. 
1®  Récidives  régionales  et  générales:  73. 


Mortes  1  ou   2 

ans 

après  l'opération.    28 

—     3  ans 

-                     21 

—      4  ans 

—                       7 

—     5  ans 

-                       9 

—     6  ans 

-                       2 

—      7  ans 

—                       3 

—     8  ans 

-                       1 

—      9  ans 

—                       1 

—    22  ans 

—                       1 

i  générales  sans  récidive  régionale  :  44. 

Mortes  1  ou  2 

ans 

après  l'opération.    24 

—      3  ans 

-                       4 

—     4  ans 

—                       4 

—     5  ans 

—                       4 

—      6  ans 

—                        2 

—     7  ans 

—                        1 

Digitized  by 


Google 


A.  HEURT  AUX.  —  cancers  du  sbiî^.  h07 

—  9  ans  —  1 

—  10  ans  —  2 

—  13  ans  —  1 

—  17  ans  —  1 

^°  Récidives  sans  désignation  de  siège  :  40. 

Mortes  1  ou  2  ans  après  l'opération.  18 

—  4  ans  —  2 

—  5  ans  —  3 

—  6  ans  —  3 

—  13  ans  —  1 
Epoque  indéterminée                      13 

Sur  ces  157  malades,  il  y  en  a  49  qui  sont  mortes  seulement  de  4  à 
22  années  après  leur  opération. 

Un  fait  important  à  signaler,  c'est  la  proportion  forte  des  malades 
ayant  succombé  à  des  récidives  générales  seules,  c'est-à-dire  portant 
uniquement  sur  les  viscères  et  sur  le  squelette,  sans  qu'il  y  eut  trace 
de  récidive  dans  la  région  mammaire  ni  dans  les  glandes  situées  dans 
Faisselle  ou  au-dessus  de  la  clavicule.  Il  est  doncévidenl  que,  chez  ces 
44  malades,  l'opération  largement  faite,  avait  été  absolumentsuffisante 
et  que  Topération  de  Halsted  faite  plus  largement  encore  n^aurait  pu 
donner  un  succès  plus  complet. 

D.  —  Survie  après  les  opérations. 

En  passant  en  revue  les  284  malades,  au  sujet  desquelles  j'ai  obtenu 
des  renseignements  précis,  voyons  combien  étaient  vivants  4  années 
et  plus  après  leur  opération.  J'ai  déjà  dit  que  les  3  premières  années 
devaient  être  défalquées  :  elles  ne  représentent  pas  une  assez  longue 
période  pour  offrir  de  l'intérêt. 

Or,  sur  ces  284  malades,  j'en  trouve  123  qui  ont  vécu  plus  de  quatre 
années  après  leur  opération  et  un  certain  nombre  vivent  encore.  Ces 
opérés  se  répartissent  de  la  façon  suivante  dans  les  diverses  catégories 
que  j'ai  établies  : 

Mortes  de  cause  indéterminée,  de  4  à  9  ans   après  Topération.  6 

Restées  guéries,  vivantes,  de  4  à  27  ans                       —  43 

Mortes  sans  récidives,  de  5  à  27  ans                              —  19 

Ayantdesrécidives,maisencore  vivantes,  de4à30ans    —  6 

Mortes  de  récidives,  de  4  à  22  ans                                 —  49 

Total 123 
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Si  nous  déterminons  le  pourcentage  des  malades  surrivants  à  des 
époc[ues  variables  :  4  ans/S  ans,  10  ans»  15  ans,  20  ans  et  plus  après 
Topération»  foici  ce  que  nous  trouvons  : 

Malades  vivantes  4  ans  après  l'opération  :    123  soit    43,3  V* 

—  8  ans  —  48  —      16,9  •/• 

—  10  ans  —  35  -      12,32*/. 
15  ans                        —                        23  —       8,1  •/• 

—  20  ans  et  plus  —  7  —       2,46V* 

Quand  on  considère  ces  chiffres  et  que,  par  exemple,  après  15  ans 
on  constate  que  8  pour  cent  des  malades  sont  encore  vivantes,  on 
peut  dire  que  Ies>ésultals  sont  des  plus  encourageants. 

E.  —  Formes  et  apparences  des  récidives. 
Symptômes  qu'elles  déterminent. 

Les  récidives  régionales  sont  généralement  faciles  à  reconnaître 
el  se  manifestent  presque  toujours  sous  forme  de  petits  noyaux,  qui 
souvent  échappent  au  malade  à  cause  de  leur  petitesse.  Ce  sont  des 
grains  très  durs,  donnant  la  sensation  de  grains  de  plomb,  enclavés 
soit  dans  la  peau,  soit  immédiatement  au-dessous  du  derme,  soit  plus 
profondément  dans  les  tissus  voisins,  dans  la  région  niammalre  ou 
dans  Taisselle.  Parfois  on  en  trouve  un  seul  ;  fréquemment,  on  en  dé- 
couvre un  certain  nombre.  Si  on  les  enlève  dès  leur  apparition,  on  peut 
procurer  aux  malades  une  survie  considérable  :  j*ai  vu  des  cancéreuses, 
dont  Texislence  avait  pu  être  ainsi  prolongée  pendant  une  période  de 
12  ou  15  ans,  après  avoir  subi  de  petites  opérations  complémentaires 
sans  aucune  importance.  Une  malade  chez  laquelle,  je  fus  conduit  à 
faire  quatre  petites  opérations  dans  les  trois  années  qui  suivirent  Ta- 
blation  du  sein  avec  curage  de  Taisselle,  resta  ensuite  pendant  11  ans 
indemne  de  toute  récidive  ;  puis  elle  fut  atteinte  d'un  cancer  de  Tin- 
teslin  qui  entraîna  la  mort. 

Il  est  donc  indiqué  de  revoir  les  opérées  tous  les  trois  à  six  mois, 
aOn  d*explorer  minutieusement  la  région  mammaire  el  d'enlever  de 
suite  les  petits  nodules  qui  viendraient  à  s'y  montrer. 

Les  symptômes  déterminés  par  les  récidives  générales  sont  d'ordre 
tout  différent.  Dans  ces  cas,  aucun  signe  caractéristique,  au  début  du 
moins,  ne  permet  d'en  affirmer  Texislence  ;  on  ne  peut  que  les  soup- 
çonner. Mais  bientôt  il  n'est  pas  possible  de  les  ignorer  et  tout  méde- 
cin instruit,  qui  ne  perd  pas  de  vue  l'opération  que  la  malade  a  subie, 
doit  établir  la  relation  entre  la  tumeur  et  les  symptômes  dûs  aux 
noyaux  cancéreux  métastatiques  développés  dans  les  tissus  et  les  dif- 
férents organes. 
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Ces  symptômes  varient  naturellement  suivant  la  région  envahie  et 
permettent  de  flxer  le  siège  le  plus  fréquent  des  noyaux  métasta- 
tiques. 

Chez  85  de  mes  malades,  que  j'ai  pu  suivre  de  près  et  bien  observer, 
voici  ce  que  j'ai  vu: 

i*»  Douleurs  ^apparence  névralgique  .*  28  fois  (32,94  7o).  —  Ce 
sont  particulièrement  des  douleurs  qui  occupent  les  côtés  du  thorax, 
pouvant  donner  la  pensée  de  la  névralgie  intercostale,  avec  cette  diffé- 
rence touterois  que  presque  toujours  la  douleur  est  bilatérale.  D'autres 
fois,  c*est  une  douleur  suivant  le  trajet  du  scialique,  offrant  toutes  les 
apparences  de  la  simple  névralgie.  Le  médecin,  perdant  parfois  de 
vue  l'opération  faite  à  une  époque  antérieure,  quelquefois  depuis  plu- 
sieurs années  et  ne  voyant  aucune  récidive  apparente,  ne  songe  pas  à 
rattacher  le  symptôme  douloureux  au  cancer  du  sein  disparu,  jusqu'au 
moment  où  l'établissement  de  la  cachexie,  l'apparition  de  tumeurs 
métastatiques  évidentes,  l'envahissement  douloureux  du  membre 
opposé,  viennent  Téclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  pseudo  scia- 
tique.  Combien  de  fois  ai-je  vu  des  malades  tourmentées  par  des  dou- 
leurs occupant  des  sièges  variés,  multiples,  considérées  comme 
atteintes  de  névralgies  ou  de  rhumatismes  rebelles,  et  chez  lesquelles 
les  noyaux  métastatiques  du  cancer  étaient  la  seule  cause  des  acci- 
dents. 

2®  Lésions  osseuses  manifestes  :  19  fois  (22,35  Vo).  —  Ce  sont  les 
corps  vertébraux  qui  paraissent  le  plus  souvent  atteints,  comme  le 
démontrent  du  reste  les  autopsies  quand  on  prend  soin  de^scier  la 
colonne  vertébrale  dans  sa  longueur.  Pendant  la  vie,  ces  lésions  se 
révèlent  par  une  grande  sensibilité  de  la  colonne  vertébrale  à  la  pres- 
sion des  apophyses  épineuses,  ou  sur  les  côtés  de  ces  apophyses;  ce 
sont  ces  lésions  qui  sont  la  cause  habituelle  des  douleurs  névralgiques 
irradiées  sur  les  côtés  du  tronc  ou  d'un  seul  côté,  (»u  dans  la  direction 
des  cordons  nerveux  d'un  membre.  Deux  fois  j'ai  vu  une  saillie  angu- 
laire d'une  apophyse  épineuse,  causée  par  l'effondrement  d'un  corps 
vertébral,  comme  dans  le  mal  de  Pott. 

Dans  ces  infiltrations  cancéreuses  du  corps  des  vertèbres,  les 
mouvements^  les  secousses  imprimées  au  tronc  augmentent  les 
souffrances  ;  mais  l'immobilité  la  plus  absolue  ne  parvient  pas  à  les 
calmer. 

D'autres  fois  et  assez  souvent,  les  côtes,  la  clavicule,  les  extrémités 
des  os  au  voisinage  des  articulations,  ont  été  le  siège  de  tumeurs  très 
appréciables  à  l'examen  et  très  douloureuses.  Plusieurs  fois,  j'ai  vu  des 
tumeurs  arrondies  se  développer  à  la  surface  des  os  du  crftne.  Chez 
une  de  mes  malades,  opérée  depuis  plusieurs  années  et  n'ayant  aucune 
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récidive  locale,  il  s'est  produit  une  fracture  spontanée  au  tiers  infé- 
rieur du  fémur  gaucbe  ;  mais,  depuis  quelques  mois,  la  santé  générale 
s'était  altérée  et  la  malade  ressentait  des  douleurs  profondes  dans  la 
cuisse,  au  point  où  la  fracture  devait  se  produire. 

3°  Lésions  pleuro-pulmonaires  :  21  fois  (24,7  %).  —  Le  premier 
symptôme  qui  se  manifeste  est  habituellement  Tanhélation.  Le  ma- 
lade s'en  aperçoit  d'abord  dans  la  marche,  surtout  quand  il  gravit  une 
côte  ou  un  escalier.  Plus  lard,  la  difficulté  de  respiration  est  perma- 
nente, même  dans  le  repos  le  plus  complet.  Souvent  alors  se  pro- 
duisent des  sibilances,  comme  chez  les  emphysémateux.  La  toux  se 
montre  plus  tard  et  amène  le  rejet  de  petites  mucosités,  parfois  striées 
de  sang.  Quand  un  épanchement  se  fait  dans  une  des  plèvres,  la  res- 
piration en  est  beaucoup  plus  gênée;  le' point  de  côté  n'est  pas  habi- 
tuel, comme  dans  la  pleurésie. 

A  Tauscullation,  le  murmure  vésiculaire  offre  le  type  de  l'emphy- 
sème, souvent  avec  quelques  râles  Uns,  prédominant  dans  la  moitié 
inférieure  du  poumon.  S'il  y  a  épanchement  pleural,  on  le  reconnaît 
à  ses  signes  habituels. 

4*  Le  foie  a  été  pris  secondairement,  d'une  façon  très  évidente,  chez 
huit  des  malades  que  j'ai  suivies  (9,4  7o);  mais,  chez  plusieurs  autres, 
il  était  rationnel  d'admettre  de  petits  noyaux  métasta tiques  non  appré- 
ciables au  palper  ni  à  la  percussion. 

5"*  Accidents  du  côté  des  centres  nerveux.  —  Us  ont  été  assez 
fréquents  chez  mes  malades.  Onze  (12,9  «/o)  ont  présenté  des  signes  de 
tumeur' du  cerveau  se  manifestant  par  de  violentes  douleurs  de  tête 
avec  vertiges  et  accompagnées  d'affaiblissement  considérable  de  la 
vue  des  deux  yeux  (2  malades),  de  diplopie  (1  malade),  de  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  (3  malades),  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire externe  (3  malades),  affaiblissement  de  Toeil  gauche  avec  para- 
lysie du  moteur  oculaire  externe  et  du  glosso-pharyngien  (1  malade), 
convulsions  épileptiformes  (1  malade).  Une  malade  a  été  frappée  de 
paraplégie  complète,  en  peu  de  jours,  par  compression  de  la  moelle. 

Il  est  bien  entendu  que  plusieurs  malades  ont  présenté  les  signes  de 
lésions  occupant  à  la  fois  différents  systèmes  organiques. 

En  résumé,  si  l'on  veut  établir  une  synthèse  des  symptômes  dus 
aux  récidives,  on  peut  y  reconnaître  deux  formes  assez  nettes  : 

A.  La  forme  névralgique  on  pseudo-rhumatismale  y  dans  laquelle 
des  douleurs,  modérées  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  violentes,  se 
font  sentir  en  des  régions  variées,  prenant  l'apparence  de  sciatiques, 
de  névralgies  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  des  cordons  du 
plexus  brachial,  etc. 
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B.  La  forme  plenro-pulmonaire,  caractérisée  par  les  symptômes 
dont  j'ai  parlé  précédemment. 

Naturellement  ces  deux  formes,  sont  presque  toujours  combinées  à 
une  période  avancée  de  la  maladie. 

F.  —  Opératiows  successives. 

Je  rappelle  ici  pour  mémoire  un  principe  que  j'ai  précédemment 
établi  :  le  chirurgien  doit  poursuivre  avec  obstination  les  récidives, 
quand  elles  sont  localisées  et  que  les  organes  internes  paraissent  en 
bon  état.  Il  pourra  être  conduit  à  faire  ainsi  un  certain  nombre  de 
petites  opérations,  dont  la  gravité  est  nulle  et  qui  ont  l'avantage  de 
prolonger  souvent  pendant  de  nombreuses  années  l'existence  de  ma- 
lades qui  conservent  jusqu'à  la  On  de  consolantes  illusions. 
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Traltemeat  de  l'ostéomyélite  iilfpuë  du  tiers 
supérieur  du  fémur  par  la  résectioa  de  la 
haaclie. 

Par  lb  IK 

Victor  PAUGHBT  (d  Amiens), 

J'ai  eu  roccasion  d'opérer  deux  enfants  de  il  et  13^  ans  atteints 
d'ostéite  épipbysaire  .'supérieure  du  fémur;  tous  deux  ont  subi  la 
résection  de  la  hanche. 

Le  premier  fut  opéré  au  dix-huitième  jour  des  accidents,  pour  com- 
battre Tinfection  ;  le  second  fut  opéré  3  mois  après  la  poussée  des 
accidents  aigus,  par  suite  de  l'impossibilité  de  la  réduction  d'une 
luxation  spontanée. 

Observation  I. 

Ostéomyélite  de  Vextrémité  supérieure  du  fémur.  Luxation  par 
arthrite  séreuse,  —  Résection  de  la  tête  et  du  col,  —  Bon  résultat 
orthopédique, 

11  s'agit  d'un  enfant  de  11  ans,  ayant  présenté  pendant  cinq  semaines 
des  accidents  généraux  graves,  ayant  tous  les  caractères  d'une  fièvre 
typhoïde  :  Temp.  40^,  délire,  adynamie,  épistaxis..  Huit  jours  après  le 
début  des  accidents,  le  Dr  Desaintfuscien  (de  Granvillers)  constata  que 
l'enfant  présentait  des  accidents  articulaires  du  côté  de  la  hanche  : 
jambe  en  flexion,  adduction  et  rotation  interne.  Le  médecin  essaie  de 
corriger  cette  position;  la  douleur  est  t^lle  qu'il  est  impossible  d'insister. 
La  région  pôri-articulaire  présente  une  circulation  veineuse  exagérée 
et  est  un  peu  augmentée  de  volume.  Pas  de  suppuration  ;  les  accidents 
déclinent  spontanément  sans  formation  d'abcès  ni  de  fistule;  mais  le 
malade  place  toujours  son  membre  dans  la  même  position  vicieuse. 

Dès  que  le  malade  est  en  état  de  marcher,  il  m'est  adresssé  a  Amiens 
et  je  le  trouve  dans  la  position  des  sujets  atteints  d'une  luxation  iliaque 
de  la*  hanche  :  cuisse  en  flexion,  rotation  interne  et  adduction.  Le 
malade  est  fixé  dans  cette  position  par  tous  les  tissus  périarticulaires, 
qui  sont  à  la  fois  atrophiés  et  rétractés.  Au  palper,  on  sent  nettement 
la  tête  dans  la  fosse  iliaque  externe;  il  est  impossible  de  lui  imprimer 
le  moindre  mouvement.  La  radiographie  confirme  les  données  Ae  l'ex- 
ploration clinique  et  montre  une  tête  hypertrophiée  ;  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  est  épaissie. 

Intervention.  —  Incision  classique  pour  la  résection  de  la  hanche, 
c'est-à-dire  section  de  la  peau,  d'abord  dans  la  direction  du  muscle 
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fessier,  puis  parallèlement  à  Taxe  du  fémur.  J'essaie  de  réduire  la  tête, 
après  avoir  incisé  une  capsule  épaissie.  L*extrémité  supérieure  du  fémur 
hypertrophiée  retrouve  sa  place  d'autant  moins  que  la  rétraction  des 
tissus  périarticulaires  rend  toute  réduction  impossible.  Je  suis  obligé 
de  réséquer  la  tête  et  le  col  du  fémur. 

Soins  consécutifs,  —  Les  suites  furent  très  simples  et  apyrétiques. 
Le  malade  fut  soumis  à  Textension  continue  pendant  15  jours,  puis 
placé  dans  un  pl&tré  comme  pour  la  coxalgie.  L'appareil  fut  levé  au 
bout  de  deux  mois  ;  puis  le  malade  commença  à  marcher. 

LHntervention  a  eu  lieu,  il  y  a  trois  ans  ;  la  boilerie  est  très  légère, 
ce  qui  tient  à  ce  que  Textrémité  supérieure  du  fémur  s'est  soudé  dans 
le  voisinage  de  la  cotyloîde  ;  il  n'y  a  en  ce  point  aucune  trace  d'articu- 
lation . 

Observation  II. 

Ostéomyélite  aiguë  de  Vextrémiié  supérieure  du  fémur.  Décolle- 
ment de  Vépiphyse,  —  Résection  du  tiers  supérieur  du  fémur.  — 
Guérison . 

Un  enfant  de  11  ans  est  atteint  depuis  dix -huit  jours  d'accidents 
généraux  et  fonctionnels,  qui  font  poser  au  Dr  Millot  (de  Maignelay) 
le  diagnostic  de  ostéite  épiphysaire  du  fémur.  Le  malade  présente, 
d'une  part,  des  accidents  généraux  graves  :  Temp.  40"  le  soir  ;  38*  le 
matin;  rate  grosse,  faciès  grippé,  amaigrissement  considérable.  En 
même  temps,  il  existe  un  syndrome  articulaire  du  côté  de  la  hanche 
droite  :  la  cuisse  est  en  rotation  externe  exagérée,  en  abduction  et  en 
flexion  ;  1^  pied  repose  sur  son  tiers  externe,  comme  dans  la  fracture 
extra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Le  moindre  mouvement  arrache  des 
cris  au  malade;  toute  la  région  de  la  hanche  est  empâtée.  Le  malade 
est  transporté  à  ma  clinique  pour  être  opéré. 

Opération.  — Grande  incision  cutanée  de  la  crête  iliaque,  gagnant  le 
trochanter  et  atteignant  le  tiers  moyen  de  la  cuisse .  Au  moment  où 
j'incise  le  périoste  du  trochanter,  du  pus  rougeàtre  s'écoule  et  je  recon- 
nais un  décollement  de  Cépiphyse,  qui  isole  la  moitié  supérieure  du 
grand  trochanter  du  reste  du  fémur.  Je  dépérioste  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  ;  je  luxe  la  tête  au  dehors  et  sectionne  le  diaphyse  à 
trois  doigts  au-dessous  du  petit  trochanter  :  la  tranche  de  l'os  laissé  est 
malade,  au  nfoins  partiellement;  du  pus  sort  parle  canal  médullaire  et 
à  travers  les  canaux  de  Havers.  Bourrage  de  la  plaie  au  peroxyde  de 
zinc,  après  lavage  à  l'eau  oxygénée.  Pas  de  suture . 

L'opération  eut,  sur  l'état  général  et  fonctionnel  du  malade,  Tin- 
fluence  d'une  incision  sur  un  abcès  banal.  Quarante-huit  heures  après 
l'opération,  je  trouvais  le  malade  occupé  à  regarder  des  images  :  la 
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température  était  tombée  à  37*8;  les  pansements  au  peroxyde  de  zinc 
et  à  Teau  oxygénée  furent  renouvelés  tous  les  jours.  —  Réunion  com- 
plète en  deux  mois  (ûstulette  insignifiante). 

J'ignore  quel. sera  Tavenir  orthopédique  de  ce  malade  ;  mais  la  ré- 
section de  la  hanche,  faite  d*emblée,  lui  a  sauvé  la  vie.  La  suppression 
de  la  tête  osseuse  à  permis  aux  clapiers  et  aux  collections  péri-arti- 
culaires  de  se  vider.  Tout  le  segment  osseux  que  j*ai  supprimé  était 
d'ailleurs  voué  à  la  nécrose 

La  résection  d'emblée  de  toute  ostéite  épiphysaire  de  l'extrémité 
du  fémur  en  -  voie  d^accidents  aigus  a  été  depuis  longtemps  préconisé 
par  Ollier. 
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L<*lnt.erveat.lon  chlrur§çicale  dans   l'OcdusIoa 
iatestinale  par  le  Diverticule  Meckel  (t) 

PAR 

E.  FORQUE  (de  Montpellier)  et  V.  RICHE  (de  Montpellier) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale,  Professeur  agrégé, 

à  la  Faculté  de  MédeciDe  de  TUniversiié  de  Montpellier. 

I 

DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES  DANS  L'oCCLUSION  INTESTINALE 
PAR    LE    DIVERTICULE   MECKEL. 

La  laparotomie  sHmpose^  dès  que  se  pose ^  avec  de  grandes  pro- 
babilités, le  diagnostic  dOcclusion  intestinale  par  étranglement 
intefme,  —  En  règle  générale,  le  diagnostic  ne  dépasse  pas  cette  pré- 
cision ;  et  les  cas  sont  exceptionnels,  où  le  diagnostic  pré-opératoire 
d*occlusion  par  le  Diverticule  de  Meckel  a  été  nettement  et  rationnel- 
lement spécifié.  Oderfeld  (2)  déclarait  que  ce  diagnostic  n'avait  jamais 
été  fait.  Après  avoir  dépouillé,  en  détaîL  la  totalité  des  observations 
publiées,  nous  ne  relevons  que  les  quatre  faits  de  Bell  (3),  de  Tuein- 
HAUS  (4),  de  MooRE  (5),  et  de  Keefe  (6),  où  s'est  affirmée  cette  parfaite 
exactitude  du  diagnostic. 

Et  cette  imprécision  a  des  excuses.  D'abord,  ainsi  que  nous  réta- 
blirons, Tocclusion  diverticulaire  ne  se  caractérise  point  par  des  symp- 
tômes personnels,  ou  par  des  signes  de  certitude.  D'autre  part,  s'il  est 
exact  qu'un  grand  nombre  de  faits,  autrefois  catalogués  «  occlusion  », 
€  passion  iliaque  »,  coliques  de  «  miserere  »,  doivent  être  classés 
comme  appendicite  ;  et,  si  la  connaissance  des  diverses  formes  de 
cette  dernière  affection  a  singulièrement  raréfié  les  cas  d'iléus  vrai,  en 
revanche,  dans  la  période  contemporaine,  l'appendicite  a  tellement 
dominé  la  pathologie  abdominale  que,  très  souvent,  c'est  ce  diagnos- 
tic qui  a  prévalu,  s'est  imposé  de  façon  prépondérante  ou  exclusive  à 
l'esprit  des  médecins  ;  et,  malheureusement,  a  parfois  contribué  à 
apporter  des  délais  d'observation  dans  une  affection  qui  n'en  supporte 

(1)  Extrait  d'un  livre,  qui  vient  de  paraître,  analysé  plus  loin  (Voir  page  624). 

(i)  Oderfeld.Cilé  in  Umcel,  1891,  I,  p.  275. 

(3)  Be\L  Montréal  médical  Journal,  1898,  XXVII,  p.  387. 

(A) Thcinhum.  New-York medicalJournal,  1902,  LXXV,   179-181. 

(5)  Moore.  Journal  Am.  med.  Association,  Chicago,  1902,  XXIX , p.  810-813. 

(6)  Keefe.  Bitslon  med,  and  surg.  Journal,  1905,  GLU,  187. 
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point.  Enfin,  il  iaut  reconnaître  aussi  que  le  rùle  du  diverticule,  comme 
agent  d'étranglement  intestinal,  est  méconnu  des  praticiens,  parce  que 
les  livres  classiques  écourtenl  le  chapitre  concernant  cette  variété  de 
l'occlusion,  et  parce  que,  dans  les  traités  français  surtout,  les  type? 
anatomiques  en  sont  insufTisamment  distingués. 

Certes,  il  ne  faut  pas  eiagérer  la  fréquence  de  cette  éventualité  ; 
mais  encore  convient-il  d'y  songer.  Dlrham,  colligeant  1.839  cas  d*oc- 
clusion  intestinale,  trouve  75  faits  d'occlusion  par  le  diverticule  :  soit 
une  proportion  d'un  cas  sur  vingt-  cinq.  Totalisant  les  cas  publiés,  nous 
avons  réuni  :  24  faits  d'intervention  pour  invagination  ;  14  pour  vol- 
vulus;  140  pour  autres  variététés  d'occlusion  diverticulaire.  C'est  un 
contingent  déjà  important.  Qui  pourrait  dire  le  chiffre  des  malades 
emportés,  en  clientèle  courante,  sans  diagnostic  et  sans  proposition 
d'intervention,  ou  après  une  vaine  entérostomie  faite,  in  extremis^ 
pour  l'étranglement  diverticulaire  ? 

Intervenir  précocement  :  le  précepte  est,  ici,  aussi  impératif  qu'il  l'est 
en  matière  d'étranglement  herniaire  serré.  Perdre  du  temps,  c'est 
laisser  la  striction  intestinale  aboutir  à  la  nécrose,  aux  lésions  perfo- 
rantes, et  même,  dès  les  premières  heures,  à  ces  lésions  ecchymoti- 
ques  de  l'anse,  qui,  après  l'intervention,  peuvent  devenir  mortelles  par 
le  sphacèle  secondaire  ou  par  la  septicémie  périlonéo-inlestinale,  issue 
de  la  migration  microbienne  à  travers  la  paroi  endommagée. 

Et  il  faut  savoir  que  ces  lésions  marchent,*  dans  certaines  formes 
d^occlusion  diverticulaire  très  étroite,  avec  une  grande  rapidité.  En 
voici  quelques  exemples  propres  à  ruiner  les  idées  de  temporisation. 

ViGNARD  (1),  laparotomisantson  malade  dès  la  vingtième  heure,  est 
forcé  de  réséquer  plus  de  40  centimètres  d'anses  grêles,  noirâtres, 
€  truffées  et  faisandées,  avec  thromboses  vasculaires  et  infiltration 
sanguine  du  mésentère  »  !  Erdmann  (2),  intervenant  au  second  jour, 
trouve  un  paquet  d'anses  grêles  gangrenées  (l'autopsie,  qui  ne  tarda 
point)  montra  que  le  sphacèle  s'étendait  sur  une  longueur  de  sept 
pieds),  étranglées  par  une  bride  diverticulaire  fixée  à  l'ombilic. 
Battle  (3j,  opérant  à  la  quarante-huitième  heure,  doit  réséquer 
I^IS  d'intestin  sphacélé.  Au  troisième  jour,  Corner  (4),  Hohlbeck  (5), 
trouvent  l'anse  en  pleine  gangrène. 

(1)  Vigiiard  et  Pinatelle.  Bulletin  médical,  1903, 1,  p,  375-376. 
(Y)  John  F.  Efdmann.  Report  of  three  cases  of  iDtest.  obstr.  due  to  Meckels 
diverticulum.  Médical  Record,  New-York,  1900,  LVUI,  645. 

(3)  W.-H.  Baille.  Acute  abdomen. . .  Lancet,  1906,  1,  431-432. 

(4)  Ë.-M.  Corner.  Lancet,  1904.  1,  p.  1413. 

(5)  Hohlbeck.  Archiv  fur  klinische  Chimrgie,  1900,  LXI,  111. 
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Sans  doute,  Télranglemenl  diverliculaire  n'a  pas  toujours  celte 
forme  de  striction  étroite,  aux  lésions  rapides  :  il  y  a  des  types  anato- 
miquos  moins  serrés  ;  et  Ton  explique  ainsi  que  des  guérisons  opéra- 
toires aient  pu  êlre  obtenues  par  des  interventions  retardées  jusqu'au 
neuvième  jour  (MacGill),  dixième  jour  (Allen),  onzième  jour  (Delore 
el  Bérard),  et  même  jusqu'au  quinzième  jour  (Moore).  Hais  il  serait 
d'un  périlleux  enseignement  de  tabler  sur  le  succès  de  ces  opérations 
tardives^  ou  sur  l'exception  de  ces  conditions  analomiques. 

Lorsqu'on  construit,  comme  nous  Tavons  laborieusement  établi,  le 
tableau  des  interventions  rangées  par  date  de  l'opération,  on  voit 
combien  ce  calendrier  devient  funèbre  dès  la  sixième  journée  :  au 
huitième  jour,  on  ne  compte  qu'un  seul  «  rescapé  »  sur  quatre  opérés; 
au  neuvième  jour,  un  seul  sur  cinq  !  A  mesure  que  se  complètent  les 
lésions  de  striction  intestinale,  les  chances  de  guérison  opératoire  se 
raréfient.  Et  cela  s'explique  :  tandis  qu'aux  premières  l'intervention 
peut  être  simple,  rapide,  exactement  réparatrice,  puisque  les  lésions 
sont  à  leur  minimum,  au  contraire  les  interventions  retardées  ont  à 
compter  avec  des  lésions  aggravées,  uécrotiques,  compliquées  par  les 
adhérences,  par  l'infection. 

11  en  résulte  que,  par  une  progression  inversement  proportionnelle, 
l'opération  devient  d'autant  plus  longue,  plus  difficile,  obligée  à  des 
solutions  plus  graves,  telles  que  la  résection  intestinale  et  Tentérorra- 
phie,  d'autant  plus  défavorablement  entreprises  que,  à  ce  moment, 
l'état  des  forces  du  malade  est  plus  atteint,  épuisé  souvent  par  d'inu- 
tiles tentatives  médicales,  telles  que  purgations  et  lavement  électrique, 
et  ne  pouvant  tolérer  qu'une  intervention  brève.  Aussi,  après  ces  opéra- 
tions en  retard,  quand  elles  peuvent  s'achever  (Smith,  Gibson  Hamil- 
TON  et  d'autres  qui  ne  les  ont  point  publiées  et  les  ont  interrompues  pour 
n'avoir  point  un  décès  sur  table),  les  suites  sont  constantes  et  ne  sont 
pas  brillantes.  L'opéré  est  reporté  dans  son  lit,  avec  un  pouls  filant, 
avec  des  extrémités  froides  et  meurt  en  quelques  heures.  Quand  il 
échappe  à  ce  coUapsus  immédiat,  la  situation  n'est  pas  sûre  :  deux 
jours  après,  trois  ou  quatre  jours  parfois,  il  est  emporté  par  une  infec- 
tion péritonéale  ,due  à  la  nécrose  secondaire  des  parois  intestinales 
au  delà  de  la  portion  serrée. 

Donc,  le  progrès  décisif  à  poursuivre  dans  cette  chirurgie  de  l'étran- 
glement interne,  en  général,  et  de  l'occlusion  diverticulaire,  en  parti- 
culier, consiste  dans  l'accélération  de  l'intervention.  La  sécurité  de  la 
laparotomie  aseptique,  sa  précision  technique,  nous  permettent  de 
formuler  que,  dans  un  milieu  convenablement  outillé  pour  les  diverses 
éventualités  de  cette  intervention,  aux  conditions  d'une  absolue  asepsie 
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et  d*une  suffisante  expérience  en  chirurgie  abdominale  de  la  part  de 
l'opérateur,  il  est  indiqué  d'ouvrir  le  ventre  d'un  malade,  dès  que  l'ana- 
lyse méthodique  des  symptômes  oriente  le  praticien  vers  le  diagnostic 
probable  d'un  étranglement  interne.  Erreur  pour  erreur,  la  règle  déjà 
formulée  par  Obalinsh  (4)  de  la  laparotomie  précoce,  dût-elle  rester 
purement  exploratrice,  expose  à  moins  de  risques  que  la  tendance  aux 
interventions  différées,  où  le  péril  croît  avec  l'heure.  Sur  31  malades 
non  opérés,  qu'HoGBFRBiNER  a  étudiés  au  point  de  vue  de  la  date  de  la 
mort,  18  avaient  déjà  succombé  à  la  Qn  de  la  quatrième  journée.  On 
voit  quels  faibles  délais  ce  chiffre  laisse  à  la  temporisation  1 

Toutefois,  cette  règle  de  l'intervention  précoce,  de  la  «  Friih-opera- 
tion  »,  ne  doit  point  aller  jusqu'à  faire  passer  l'indication  d'urgence 
avant  toutes  considérations  logiques.  Il  ne  s'agit  point  ici  d'une  opéra- 
lion  aux  temps  réglés^  à  la  portée  de  tous  les  milieux  et  de  tous  les 
praticiens  :  elle  comporte  des  incidents  imprévus,  variables  selon  le 
mode  anatomique  du  lien  diverticulaire,et  selon  les  lésions  iniesii- 
nales  ;  elle  rencontre  des  difiicuUés  graves  dues  au  météorisme  des 
anses,  aux  complications  nécrotiques  ou  infeclieuses  déjà  réalisées,  à 
la  gravité  de  l'état  général;  elle  nécessite  souvent  des  actes  opératoires 
délicats  (entérectomie  et  entérorrhaphie),  dont  l'exécution  doit  être 
d'autant  plus  irréprochable,  comme  vitesse  et  comme  précision,  que 
la  situation  est  plus  grave.  Pour  ces  raisons,  ce  n'est  point  une  inter- 
vention qui  puisse  être  entreprise,  comme  celle  d'une  hernie  étran- 
glée, partout  et  par  tous.  Il  vaut  mieux  la  retarder  de  quelques 
heures,  pour  permettre,  par  exemple,  l'évacuation  du  malade  sur  une 
clinique,  où  se  trouvent  toutes  les  garanties  matérielles  et  techniques 
d'une  opération  sûre,  ou  pour  éviter  une  intervention  nocturne,  tou- 
jours inférieure,  quel  que  soit  Téclairage,  à  l'opération  de  plein  jour. 

Précisons  les  conditions  cliniques  ordinaires  où  se  présente  cette 
éventualité  opératoire.  Un  enfant,  un  adolescent,  un  adulte  au-dessous 
de  la  trentaine,  plus  rarement  un  sujet  plus  âgé  (sur  243  cas,  58  seu- 
lement avaient  dépassé  cette  limite  d'âge),  est  pris,  soudainement,  en 
pleine  santé  apparente,  de  coliques  intenses,  s'exacerbant  par  inter- 
mittences, au  point  d'arracher  des  gémissements  ou  des  cris  plaintifs 
au  malade,  de  le  faire  se  replier  en  «  chien  de  fusil  »,ou,  au  contraire, 
s'agiter  douloureusement  et  se  rouler  dans  son  lit  :  les  calmants  ordi- 
naires, les  applications  chaudes,  la  morphine  même  ne  réussissent  pas 
à  apaiser  cet  état  douloureux,  violent,  paroxystique;  et  c'est  d'ailleurs 
une  cause  d'erreur  à  éviter  que  de  masquer,  à  force  de  narcotiques, 

(!)  Obîilinski,  Ueber  Laparotomie  bel  Darmverschluss.  Archiv  fur  Klinische 
CAwur^ie,  Bd48,  S.  I. 
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rimportance  symptomatique  de  oes  souffrances,  révélalrices  de  la 
striclion  et  de  la  distension  intestinales.  Morpbiner  à  haute  dose  ces 
patients,  c'est  faire  de  la  thérapeutique  à  la  mode  de  Tautruche,  qui 
croit  le  danger  passé  quand' elle  cesse  de  le  voir. 

Le  premier  vomissement  n'a  pas  tardé  à  apparaître,  après  la  pre- 
mière douleur  (quelquefois,  chez  Tenfant,  il  la  précède),  d'abord  ali- 
mentaire et  peu  abondant;  puis  ce  sont  des  vomissements  glaireux, 
de  mucus  teinté  de  bile,  puis  verd&tres,  enfin  fécaloîdes,  par  reflux  du 
contenu  des  anses  grêles.  Faut-il  toujours  attendre  ce  fameux  «  vomis- 
sement fécaloîde  » ,  pour  faire  le  diagnostic  et  décider  Tintervention  ? 
C'est  encore  là  un  de  ces  clichés  classiques,  sujets  à  correction.  D'abord, 
c'est  souvent  un  signe  tardif,  contemporain  de  lésions  graves  déjà 
effectuées;  de  plus,  c'est  une  condition  défavorable  à  Tanesthésie,  les 
matières  de  régurgitation  pouvant  passer  dans  la  trachée  et  les  bron- 
ches et  déterminer,  comme  nous  l'avons  vu  dans  plusieurs  opérations, 
des  morts  sur  table  ou  des  décès  rapides;  enfin,  il  peut  arriver  que, 
malgré  le  sphacèle,  malgré  les  lésions  profondes,  les  vomissements 
fécaloîdes  soient  absents,  ainsi  qu'en  témoigne  une  décisive  observa- 
lion  de  Bkaun  (1),  ou  présentent  une  accalmie  trompeuse,  ainsi  qu'on 
le  voit  dans  certaines  gangrènes  herniaires. 

L'occlusion  intestinale  est  complète  :  ni  matières,  ni  gaz  ne  sont 
évacués  par  l'anus,  malgré  les  purgations,  qui  ne  peuvent  que  disten- 
dre les  anses  incarcérées,  compliquer  les  lésions  de  striction,  fatiguer 
le  malade  et  doivent  être  proscrites,  ainsi  que  le  lavement  électrique, 
dont  nous  avons  vu  plusieurs  fois  l'effet  aggravant  dans  le  cas  d'un 
étranglement  par  bride;  les  premiers  lavements,  huileux  ou  pur- 
gatifs, se  bornent  à  délayer  les  résidus  du  côlon  et  de  l'ampoule,  don- 
nant une  fausse  selle  qui  ne  doit  point  illusionner;  puis,  rien  ne  passe. 
L'existence  d'un  ténesme,  avec  faux  besoins  fréquents,  et  l'expulsion 
de  glaires  sanguinolentes,  peuvent  diriger  le  diagnostic  vers  l'invagi- 
nation aiguë.  Mais,  si  Erdmann,  Rutherford,  Morison  ont  noté  ces 
symptômes,  plusieurs  observateurs  en  ont,  avec  Travers,  signalé 
l'absence.  En  admettant  d'ailleurs  qu'on  arrive  ainsi  au  diagnostic 
d'invagination  intestinale,  on  ne  le  précise  point  jusqu'à  celui  d'inva- 
gination diverticulaire  :  ceci  est  une  découverte  d'opération  ou  d'au- 
topsie. 

Donc,  douleurs  intenses,  à  paroxysmes  inapaisés;  vomissements 
opiniâtres,  tendant  à  devenir  fécaloîdes,  c'est-à-dire  finissant  par 
évacuer  les  anses  grêles;  arrêt  des  matières  et  des  gaz  :  voilà  les  trois 

(1)  Brann.  In  Thèse  de  Boldt.  Inaug,  Dissertation,  Marburg,  1891. 
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signes  essentiels  qui,  par  leur  intensité,  leur  permanence  ou  leur 
aggravation  progressive,  leur  coexistence  avec  un  état  général  grave 
(faciès  anxieux  et  tiré,  yeux  entourés  d'un  cercle  bistré,  respiration 
thoracique  fréquente,  pouls  tendante  l'accélération,  à  la  petitesse,  olî- 
gurie  réflexe)  s'imposent,  de  façon  pressante,  à  l'observation  très  suivie 
et  à  la  décision  sans  délais  du  praticien.  — Appendicite;  péritonite  par 
perforation  ;  étranglement  interne  :  telles  sont  les  trois  hypothèses  qui 
se  présentent  à  son  jugement.  Dans  le  doute  —  et  le  doute  est  fréquent 
— ,il  ne  faut  pas  s'abstenir.  D'autant  que  dans  Tune  ou  lautre  des  deux 
dernières  éventualités,  la  laparotomie  précoce  est  également  indiquée; 
et  que,  dans  la  première  hypothèse^  comme  il  ne  peut  être  question 
que  d'appendicite  de  forme  perforante  ou  gangreneuse,  à  symptoma- 
tologie  vive  et  à  lésions  graves,  c'est  encore  le  même  parti  qui  s'im- 
pose. 

Est-il  possible,  est-il  utile  de  serrer  de  plus  près  ce  diagnostic  dif- 
férentiel? La  chose  n'a  pas  simplement  un  intérêt  scientiflque;  elle  a 
des  conséquences  pratiques,  qui  ne  sont  pas  négligeables.  Si  Ton  part 
du  diagnostic  «  appendicite  »,  c'est  dans  la  fosse  iliaque  droite  que 
Ton  incisera,  comme  il  est  arrivé  à  maints  opérateurs,  dont  Terreur, 
ainsi  que  nous  le  développerons  plus  loin,  comporte  des  enseignements 
profltables.  Or,  cette  incision  latérale  manque  d'entrebâillement,  ne 
permet  pas  une  exploration  large  de  la  masse  intestinale  ;  il  a  fallu, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  refermer  et  passer  à  Tincision  médiane.  A. 
n'explorer  que  par  cette  ouverture  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  s'ex- 
pose, ainsi  qu'il  est  arrivé  à  Routier  (1),  opérant  par  l'incision  de 
Roux,  à  se  borner  à  la  région  de  Tappendice,  à  enlever  cet  organe  peu 
ou  prou  adhérent  et  beignant  dans  du  liquide  louche,  à  se  limiter  à 
cette  appendicectomie,  et  à  omettre  les  lésions  d^étranglemeut  intes- 
tinal. 

Or,  sur  quels  signes  différentiels  fonder  cette  précision  ?  —  Voici 
GuiNARD  (2),  qui,  dans  un  cas  dont  les  obscurités  montrent  combien  il 
est  difficile  de  schématiser  ces  faits  complexes,  passe  successivement 
du  diagnostic  de  colique  hépatique  à  celui  de  perforation  de  l'estomac 
-ou  du  duodénum,  puisa  l'hypothèse  d'appendicite,  pour  trouver,  en 
On  de  compte,  à  la  laparotomie,  un  étranglement  intestinal  par  le  di- 
verlicule  de  Meckel.  Et  il  base  ce  diagnostic  d'appendicite  sur  ces  trois 
signes  principaux:   i*  la  fièvre  (T  =  39^,2) •,  2»  l'existence  du  point 

(1)  Routier.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  1897.  XXIIl,  p.  645- 
(Môme  observation  publiée  par  Heresco  et  Magoan,  In  Bulletins  de  la  Société 
anatoviique^  1897,  p.  788). 

\t)  Guinard.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1898,  XXIV,  p.  189. 
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douloureux  de  Mac  Burncy;  3^  la  présence  d*une  zone  de  malité  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Voici  Morton  (l),  qui,  hésitant  entre  une  péri- 
tonite appendiculaire  et  un  étranglement  interne  fait,  valoir  à  l^appui 
de  cette  dernière  hypothèse  :  1^  une  rigidité  de  la  paroi  abdominale 
moindre  qu'elle  ne  l'est  dans  une  péritonite  appendiculaire  ;  2*  la  pré- 
sence d*anses  distendues,  dessinant  leur  relief  visible  sur  la  paroi. 

Mais  aucun  de  ces  signes  n'est  décisif.  La  défense  musculaire  de  la 
paroi  est  parfois  aussi  marquée  que  dans  la  péritonite  appendiculaire, 
et,  enlre  autres  observations,  celles  de  Keefb  et  de  Vignard  rétablis- 
sent ;  il  est,  cependant,  à  considérer  que  cette  contracture  est  moins 
localisée  d^emblée  à  la  fosse  iliaque  droite,  plus  diffuse  que  dans  Tap- 
pendicite.  Le  point  douloureux,  au  lieu  d'élection  de  Mac  Burney.  peut 
s'observer:  Guinard  s'y  est  trompé;  Gibson  Hamilton  (2),  Hart- 
mann (3),  et  quelques  autres  ont  expressément  noté  la  douleur  localisée 
à  la  fosse  iliaque  droite  ;  mais  en  général  c'est  plus  en  dedans,  vers 
l'ombilic,  que  cette  sensibilité  s'accuse,  ainsi  que  Mackay  (4)  l'a  bien 
observé  ;  parfois  à  l'épigastre  (cas  de  KOnig  et  de  von  Karajan). 

Dans  Tappendicite,  disent  Delore  et  Bérard,  le  péristaltisme  des 
anses,  en  amont,  est  moins  accentué.  Logiquement,  cela  s'explique; 
et,  pratiquement,  cela  s'observe.  Dans  l'occlusion  diverticulaire,  en 
effet,  le  relief  dessiné  par  les  anses  distendues,  leurs  contractions 
péristaltiques  visibles  et  palpables,  avec  gargouillements,  traduisent 
leur  lutte  contre  l'obstacle  et  sont  à  différencier  de  ce  ballonnement 
uniforme  que  la  distension  paralytique  des  anses  crée  dans  la  périto- 
nite appendiculaire  ;  mais  combien  d'observations  qui  signalent,  dans 
l'occlusion  diverticulaire,  l'absence  de  ce  péristaltisme  !  Tels  les  faits 
de  Bell,  de  Gally  (5),  de  Keefe,  de  Morton,  de  Vignard. 

Trouvera-t-on  dans  l'interrogatoire,  signalant  l'existence  de  crises 
douloureuses  antérieures,  une  indication  en  faveur  de  l'appendicite  ? 
Mais,  quand  il  s'agit  de  la  première  crise  appendiculaire,  tout  symptôme 
antécédent  peut  faire  défaut.  Et,  par  contre,  il  est  assez  souvent 
observé  que  l'attaque  grave  d'occlusion  diverticulaire  ait  été  précédée 
par  des  troubles  ébauchés  d'obstruction  douloureuse  :  bien  qu'HuT- 
CHiNsoN  ait  voulu  en  faire  un  signe  de  présomption  en  faveur  de  la 
persistance  du  diverlicule,  il  peuvent,  aussi  logiquement,  être  interpré- 


(t)  Morton.  Lancet,  1900, 1,  p.  452. 

(2)  Gibson  Hamilton.  76.,  1888,  II,  6  octobre. 

(3)  Hartmann.  Bulletins  de  la  Société  de  Chii^rgie,  1808,  XXIV,  202- Î05. 

(4)  Mackay.  Lanctt,  1900,  I.  p.  1008. 

(5)  Gally.  Archives  provinciales  de  Chirurgie^  1898. 
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tés  comme  coliques  pseudo-appendiculaîres.  Le  malade  d'ÀTHERTOw  (1), 
âgé  de  quinze  ans,  souffrait  depuis  la  quatrième  année  de  crises  res- 
semblant fort  aux  douleurs  intermittentes  de  Tappendicile  chronique; 
et,  dans  les  six  derniers  mois,  plusieurs  de  ces  attaques  s'étaient  pro- 
duite coup  sur  coup.  L'opéré  de  Bell  (2),  âgé  de  seize  ans,  avait  tou- 
jours souffert  de  douleurs  abdominales,  survenant  par  crises,  avec 
vomissements.  L'enfant  laparotomisé  par  Clutton  (3)  avait  eu,  cinq 
ans  avant,  une  attaque  de  coliques,  avec  vomissements  et  obstruction 
ayant  duré  trois  jours,  et,  depuis,  avait  présenté  plusieurs  crises  moins 
vives  ayant  duré  un  ou  deux  jours.  Mêmes  antécédents  douloureux 
chez  le  malade  de  Freoerick  (4)  ;  celui  de  Halstead  (5),  opéré  à  vingt- 
cinq  ans,  avait  eu  des  crises  depuis  Tâge  de  quatre  ans  et  la  dernière 
survenue  deux  ans  et  demi  avant,  Pavait  alité  pendant  une  semaine  ; 
celui  de  Hartmann  (6),  laparotomisé  à  vingt-neuf  ans,  souffrait  depuis 
son  enfance  de  coliques  fréquentes,  avec  constipation,  durant  deux, 
trois  à  quatre  jours;  celui  de  Mearn,  mort  à  cinquante  six  ans  d'une 
occlusion  diverticulaire,  présentait  des  crises  semblables  depuis  la 
douzième  année.  Ce  sont  encore  les  opérés  de  Hilgenreiner,  de  Hohl- 
BECK,  de  Keefe,  de  Moore,  de  Smith,  de  Taylor,  de  Wallace,  qui 
offrent,  dans  leur  passé,  cette  indication  de  crise  à  type  pseudo-ap- 
pendiculaire.  Nous  accumulons  ces  exemples  pour  démontrer  combien 
de  causes  d'incertitudes  obscurcissent,  en  pratique,  et,  lorsqu'on  va  au 
fond  des  observations,  ce  diagnostic  différentiel  entre  l'appendicite  et 
l'occlusion  diverticulaire,  que  certains  mémoires  simplifient  de  façon 
trop  sommaire. 

Un  signe  serait  excellent,  s'il  était  constant:  c'est  la  présence,  dans 
les  zones  déclives  (les  bas-flancs,  la  partie  basse  de  Thypogastre,  le 
cul-de-sac  de  Douglas),  d'une  nappe  d'épanchement  séreux  ou  séro- 
hémalique  résultant  d'une  transsudation,  par  gêne  circulatoire,  des 
parois  intestinales  étranglées.  Ce  signe,  que  Duchaussoy  et  Bëckel 
avaient  déjà  noté,  et  auquel  Gangolphe  a  voulu  attribuer  une  valeur 
indicatrice  à  peu  près  constante,  esta  rechercher:  donc,  percutez 
méthodiquement  les  flancs  et  Thypogastre,  en  allant  de  l'ombilic 
comme  centre,  vers  les  lombes  et  les  aines  ;  et,  si  une  zone  mate  se 
trouve,  dessinez  son  contour,  qui  doit  prendre  une  forme  de  croissant 


(I)  Alherlon.  Briiish  medicalJo  imal,  1897,  t.  II,  p.  975. 
{^D  Bell.  Montréal  médical  Journal,  1898,  t.  XXVII,  p.  387. 

(3)  Clullon.  Clinic.  Societ.  Transactions,  XVII,  1884,  p.  180-188. 

(4)  Faederick.  Amer,  Journal  of  Obstelncs,  1901,  XLIV,  683-684. 

(5)  Halslead.  AnnalsofSurgei*y,  1902,  XXXV,  p.  471. 

(6)  Hartmann.  Loco  citato. 
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à  concavité  supérieure,  aux  deux  cornes  dans  les  flancs^  quand  Tépan- 
chement  esl  copieux,  ou  qui,  dans  les  Iranssudations  peu  abondantes, 
se  borne  à  voiler  la  sonorité  dans  les  Tosses  latérales  des  lombes.  Véri- 
fiez si,  par  rinclinaison  du  tronc  et  Técoulement  du  liquide  vers  les 
niveaux  déclives,  cette  disposition  de  la  matité  se  déplace.  Mais,  en 
vérité,  ne  comptez  pas,  outre  mesure,  sur  la  précision  de  ce  signe,  que 
nous  ne  trouvons  guère  noté  expressément  que  dans  les  observations 
de  Gangolphe  (1),  de  Taylor  (2),  d'HœoDEus  (3),  bien  que  le  nombre 
relativement  considérable  des  cas  où  Tincision  de  Tabdomen  donne 
issue  à  un  épanchement  séreux  ou  séro-sanguin.  Il  en  faut  conclure 
que  le  tympanisme  des  anses  distendues  trouble  les  résultats  de  la 
percussion,  quand Tépanchement  n*estpas  en  nappe  assez  importante. 
Lorsqu'on  observe  le  malade  avant  que  le  météorisme  ne  soit  total, 
on  peut  trouver,  dans  la  forme  du  ventre,  globuleux,  avec  des  flancs 
relativement  plats,  une  forte  présomption  en  faveur  d'une  distension 
de  l'intestin  grêle:  ce  signe  de  Laugier,  quand  il  existe,  est  d'une 
indication  logique  sur  la  présence  d'un  obstacle  siégeant  au  niveau 
d'une  partie  basse  du  grêle  :  ce  qui  est  le  lieu  d'élection  du  diverticule. 
Le  malheur  est  que,  trop  rapidement,  la  distension  paralytique  géné- 
ralise le  ballonnement;  les  anses  grêles,  en  surtension  gazeuse,  pous- 
sent sur  tous  les  points  de  la  paroi  abdominale  et  toute  forme  de 
météorisme  localisé  disparaît.  C'est  ce  même  gonflement,  en  ballon, 
du  paquet  grêle,  qui,  en  règle  presque  générale,  empêche  d'utiliser  le 
signe  de  von  Wahl  et  de  reconnaître,  par  sa  saillie  et  sa  particulière 
rénitence,  l'anse  étranglée,  distendue  et  immobile  en  un  point  voisin 
de  l'ombilic.  Mêmes  obscurités  pour  le  toucher  rectal  qu'il  faut  tou- 
jours pratiquer:  théoriquement,  il  devait  nous  révéler  du  liquide  dans 
le  Douglas  ou  la  présence  intra-pelvienne  d'une  anse,  serrée  par  le 
diverticule  et  prolabée  vers  le  petit  bassin,  ainsi  que  l'opération  en 
montre  assez  souvent  l'éventualité  ;  pratiquement,  les  cas  sont  excep- 
tionnels où  il  a  fourni  quelque  renseignement  assez  net  pour  être 
utilisable. 

Un  indice  de  valeur,  mais  très  rare,  peut  apporter  une  clarté  dans 
cet  obscur  diagnostic  de  l'occlusion  diverticulaire  :  c'est  l'existence  ! 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  d'une  fistule  ombilicale,  tradui- 
sant la  persistante  perméabilité  du  diverticule;  ou  bien  la  présence 
d'une  tuméfaction  ombilicale,  plus  ou  moins  volumineuse,  trace  de 
l'oblitération  tardive  de  ce  conduit,  ou  enfin  l'existence  d'un  adénome 

(1)  Gangolphe,  /nCamichel.  Thèse  de  Lyon,  1803. 

(i)  Taylor.  Brilish  med.  Journal,  1901,  I,  827. 

(3)  Hœddeus.  Berlin.  Klin,  Wochenschrift,  1891,  n*  21,  p.  513. 
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diverticulaire.  Donc,  observez  avec  soin  l'ombilic,  chez  un  sujet  atteint 
d'étranglement  interne.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  (cas  de 
d'EscHRiCHT  (1),  de  Leisrinck  (2),  Sydney  Jones  (3),  de  Carlks  et  Laf- 
FARGUE  (4),  d'HARTNANN],  OH  a  Hoté  la  persistancc  d'un  suintement  au 
niveau  de  l'ombilic;  dans  le  tait  curieux  de  Schmitt  (5),  observé  chez 
une  fillette  de  quinze  ans,  un  ascaride  a  pu  sortir  par  Tabouchement 
ombilical  du  diverticule  ;  le  malade  de  Jones  (6),  Agé  de  vingt-six  ans, 
avait  gardé  un  ombilic  suintant  pendant  sa  première  enrance;  celui  de 
John  Homans,  enlevé  à  la  vingt  et  unième  année  par  un  étranglement 
diverliculaire.  avait  été  porteur  pendant  dix-neuf  ans,  d'une  fistule 
ombilicale,  par  laquelle  il  avait  vu  sortir  des  débris  alimentaires^  des 
graines;  celui  de  Pitts  (7)  mourut  à  vingt-six  ans  d'occlusion  par  un 
diverlicule  resté  perméable  jusqu'à  la  septième  année.  Les  faits  du 
second  ordre  sont  plus  rares  encore,  où  la  malformation  se  révèle  par 
une  tumeur  de  la  région  ombilicale  :  tels  les  cas  de  Hadlich,  où  exis- 
tait une  tumeur  fluctuante  péri-ombilicale,  ayant  succédé  à  l'oblitéra- 
tion d'une  fistule  ;  de  William  Sheen  (8),  où  Ton  voyait  à  Tombilic  une 
tumeur  rouge  lobulée.  des  dimensions  d'un  grain  de  raisin;  deTnEiN- 
HAUS,  dont  le  sujet,  âgé  de  dix-sept  ans,  portait  à  l'ombilic  un  adénome 
diverticulaire,  suintant,  rougeâtre,  du  volume  d'une  noix.  Voilà,  en 
tout,  12  cas  où  une  malformation  ombilicale  a  pu  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  :  c'est,  par  rapport  à  l'ensemble  des  faits  que  nous  avons 
coUigés,  une  trop  faible  minorité  pour  qu'on  puisse  y  fonder  une  règle 
de  diagnostic^  d'application  courante. 

Tenez  grand  compte  de  l'examen  du  pouls,  plus  important  encore 
comme  élément  de  pronostic  que  comme  indice  utile  au  diagnostic. 
Dans  les  cas  de  striction  très  serrée,  surtout,  il  augmente  rapidement 
de  fréquence  et  diminue  de  force.  Quand  il  est  au-dessus  de  120,  petit, 
en  hypotension,  il  traduit  une  asthénie  cardiaque,  où  interviennent 
l'intoxication  par  stercorémie  ou  par  septicémie  péritonéale,  les  exci- 
tations réflexes,  partie  de  la  zone  intestinale  étranglée,  l'épuisement 
nerveux  par  la  douleur  et  les  vomissements.  Il  faut  savoir  que,  quel- 


(1)  Eschricht.  Mûllers  Archiv  f.  Anal,  und  Wissenschnft.  Medicin,  Berlin,  1H3I, 
p.  22i. 

{i)  Leisriiick.  In  AIsborg.  Archiv  f.  Kl.  Chir.,  Bd  28,  p.  768. 

(H)  Sydney  Joncs    M  éd.  Times  and  Gazelle,  188i,  t.  I. 

(4)  Caries  et  Liffarauc.  Gazelle  hebd.  des  Sciences  médicales  de  Bardeaux,  1900, 
XX,  2o9-?6l. 

in)  Schmill.  Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chirurgie,  1900,  p.   Ul-160. 

(«)  Jones.  Brilish  médical  Journal,  1882, 1,541. 

(7)  Pills.  Lancel,  1882,  I,  p.  607. 

(8)  W.  Sheen.  Brilish  médical  Journal,  1901,  XIX,  311-321. 
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quefois,  le  cœur  paraît  encore  tenir  bon,  battant  à  peine  à  410,  112, 
comme  dans  les  cas  de  Battle  et  de  Thompson,  où  cependant  Topéra- 
lion  découvrit  un  intestin  en  voie  de  sphacèle  :  c'est  un  équilibre  ins- 
table; et,  si  l'on  ausculte  avec  soin,  on  peut  noter  alors  une  obscurité 
du  premier  bruit,  parfois  de  Tarythmie,  une  tendance  à  Tégalisation 
des  deux  silences.  Méfiez-vous,  en  pareil  cas  :  à  la  fln  de  l'opération, 
sous  Faction  de  Taneslhésie,  du  shock  opératoire,  des  manipulations 
intestinale^;,  la  situation  aura  changé  de  toute  face;  et  c'est  un-  mori- 
bond aux  extrémités  froides,  au  pouls  à  140  et  plus,  quel'on  reportera 
dans  son  lit.  C'est  une  éventualité  qu'il  est  sage  de  prévoir  et  d'annon- 
cer à  l'entourage.  A  plus  forte  raison,  faut-il  être  réservé  dans  les 
suites,  quelquefois  très  immédiates^  de  l'intervention,  lorsque  le  faciès 
péritonéal  est  déjà  dessiné  :  yeux  caves^  narines  pincées,  respiration 
tboracique  accélérée,  mains  et  avant-bras  tendant  au  refroidissement  : 
si  Ton  juge  un  recours  suprême  encore  à  tenter,  il  faut  en  annoncer 
tous  les  risques,  y  compris  la  mort  sur  table  ;  et  il  est  plus  sage,  en 
pareil  cas,  de  s'abstenir. 

II 

TECHNIQUE  DE   l'iNTERVENTION  POUR  ÉTRANGLEMENT  INTERNE 
PAR   LE   DIVERTIGULE  DE  MEGKEL. 

1°  Dispositions  pré-opératoires.  —  Il  faut  prévoir,  en  cours  d'inter- 
vention, les  incidents  suivants  :  1*  la  nécessité  d'une  résection  intes- 
tinale, soit  de  l'anse  étranglée,  soit  d'un  diverticule  à  canal  perméable 
et  à  calibre  large  ;  S""  les  difficultés  que  le  météorisme  des  anses  oppose 
à  l'exploration  ou  à  la  réduction  du  paquet  intestinal  distendu  et  à  la 
fermeture  de  l'incision  abdominale;  3*  les  conditions  opératoires  défa- 
vorables que  créent  la  gravité  de  l'état  général  et  l'asthénie  cardiaque 
résultant  du  shock,  les  alertes  brusques  et  menaçantes  qu'elles  provo- 
quent, la  rapidité  d'exécution  qu'elles  imposent  parfois  sous  peine 
d'une  mort  sur  table,  les  soins  qu'elles  réclament  alors  sans  retard  ; 
4*  l'engouement  laryngo-bronchique,  qui  est  surtout  à  redouter  dans 
les  cas  où  des  vomissements  fécaloïdes  abondants  continuent  sous 
l'anesthésie. 

En  conséquence,  il  faut  tenir  prêt  sous  la  main,  bien  classé  pour 
éviter  toute  perte  de  temps,  le  matériel  propre  à  parer  à  ces  éventua- 
lités. D'abord,  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  Tentérectomie  et  à  l'enté- 
rorraphie  :  quatre  ou  six  pinces  souples,  à  crémaillère,  pour  faire  la 
coprostase  ;  des  aiguilles  Unes,  de  couturière  ou  à  chas  brisé,  droites 
et  courbes,  enfilées  à  l'avance  d'aiguillées  de  soie  fine  onde  lin,  n®  0  ou 
n^  1,  méthodiquement  piquées  en  batterie  sur  une  compresse;  des  bon- 
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tons  de  Murphy  de  divers  calibres  ou  bien  des  bobines  de  Mayo 
Robson.  En  second  lieu,  pour  le  cas  où  la  distension  des  anses  néces- 
siterait leur  déplétion,  il  faut  préparer  soit  Taspirateur  de  Polain,  ce 
qui  ne  fait  qu'une  médiocre  évacuation,  soit,  comme  nous  le  préférons, 
le  tube  de  Paul,  qu'on  peut  remplacer,  de  façon  improvisée,  par  une 
canule  de  verre,  coudée  à  la  lampe,  ou  plus  simplement  par  une  canule 
de  caoutchouc,  sur  laquelle  on  liera,  par  une  soie  fine  faufilée  circu- 
lairement,  l'ouverture  de  Tanse  intestinale  incisée.  Et,  dans  Ihypo" 
thèse  où  la  gravité  pressante  de  la  situation  forcerait  à  accélérer  la 
fermeture  de  l'incision  abdominale,  il  convient  de  préparer  une  série 
de  brins  de  soie  de  gros  numéros,  ou  mieux  de  solides  fils  d'argent  ou 
de  bronze  d'aluminium,  que  Ton  passera,  à  travers  la  pleine  épaisseur 
de  la  paroi,  au  moyen  d'une  forte  aiguille,  un  peu  relevée  vers  la 
pointe . 

L'appareil  à  injection  de  sérum  doit  être  garni,  à  la  température 
convenable;  il  est  prudent  de  commencer,  dès  le  début  de  l'interven- 
tion, la  transfusion  sous-cutanée  de  sérum  caféine  au  millième,  ou 
strychnine  à  un  milligramme  par  litre.  Ayez  sous  la  main  une  seringue 
de  Pravaz,  une  solution  de  caféine,  de  l'huile  ou  de  l'élher  camphrés 
au  dixième.  Préparez  aussi,  à  la  disposition  de  l'aide  qui  va  chlorofor- 
miser,  un  ouvre-bouche,  des  tampons  montés  sur  pinces;  et  prévenez- 
le,  surtout  si  des  vomissements  très  copieux  ont  précédé  l'interven- 
tion, que,  même  en  pleine  anestésie,  il  pourra  voir  regorger  à  gros 
flots,  par  la  bouche,  des  matières  intestinales  jaunâtres  ou  frcaloïdes 
et  que  la  sensibilité  défensive  de  Tépiglotte  étant  annihilée  par  Téther 
ou  le  chloroforme,  une  aspiration  brusque  est  exposée  à  les  faire  péné- 
trer dans  les  voies  respiratoires.  A  ce  moment,  il  verra  le  malade 
râler  et  prendre  un  teint  de  cyanose  asphyxique  :  le  nettoyage  de  l'ar- 
rière-gorge  avec  les  tampons  sur  pinces  ne  réussit  point  à  désencom- 
brer les  premières  voies  ;  la  trachéotomie  s'impose  sans  délai  et  son 
matériel  doit  être  prêt  à  l'avance,  rangé  sur  un  plateau  spécial. 

Il  est  indispensable  que  la  salle  où  l'on  opère  ait  une  température 
de  25°  au  minimum  :  tout  refroidissement,  dans  une  intervention  sem- 
blable où  l'intestin  est  exposé  à  l'éviscéralion,  est  une  cause  redou- 
table de  shock.  Le  malade  doit  donc  avoir  les  membres  inférieurs 
enveloppés  d'un  épais  caleçon  d'ouate,  le  haut  du  thorax  ceinturé  de 
coton  ou  de  flanelle  chaude.  C'est  une  faute  à  éviter  que  de  couvrir  le 
corps,  autour  du  champ  opératoire,  avec  des  compresses  bouilhes 
encore  humides  ;  au  contact  de  l'air  elles  se  refroidissent  vite  et  favo- 
risent l'algidité  qui,  trop  souvent,  marque  la  fin  de  ces  interventions. 
Il  faut  employer  des  compresses  de  mousseline,  autoclavées,  sèches, 
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sorties  chaudes  encore  de  Tauloclave  ou  chauffées  au  besoin  par  un 
passage  de  quelques  minâtes  dans  un  chauffe-linge  ou  dans  Tétuve,  en 
boites  rigoureusement  closes.  Tenez  prêtes  aussi  une  cuvette,  asep- 
tisée par  un  bouillissage  prolongé,  remplie  de  sérum  artificiel,  que,  par 
des  additions  successives  de  sérum  chauffées,  Ton  maintiendra  à  une 
température  de  40**  environ  :  trempez-y  de  grandes  compresses  stériles 
de  gaze;  elles  peuvent  être  employées  avec  avantage  à  empaqueter  la 
masse  intestinale  éviscérée;  à  la  condition  d'être  changées  dès  qu'elles 
se  refroidissent,  elles  sont,  comme  Tont  montré  Olsuausen  et  Tixier, 
moins  offensives  au  péritoine,  diminuent  la  gravité  des  réflexes  car- 
diaques du  shock,  et  Tablution  de  sérum  tiède  peut,  en  remontant  la 
tension  artérielle  intra-abdominale,  atténuer,  comme  le  pensent  Wylie, 
Keito  et  Lawson-Tait,  le  péril  du  coUapsus. 

2*  Anesthésie.  —  Avant  de  commencer  Taneslbésie,  doit-on  laver 
Testomac?  Les  chirurgiens  allemands,  Rehn  et  Kuhmel,  préconisent  ce 
lavage  préventif.  L'observation  d'HcEDOEUS  (1)  en  monlrc,les  bons 
effets,  dans  un  cas  d'étranglement  diverticulairc  ;  le  lavage  stomacal 
pratiqué  à  deux  reprises,  avant  la  laparotomie,  évacua  une  grande 
quantité  de  liquide  jaunâtre.  II  est  surtout  réel  qu'il  offre  un  double 
avantage,  celui  de  débarrasser  la  cavité  gas'rique  et  même  les  pre- 
mières anses  grêles  de  leur  contenu  putride,  et,  par  conséquent,  de 
diminuer  partiellement  la  tension,  et  le  tympanisme  gastro-intestinal; 
celui,  surtout,  de  prévenir  ces  vomissements  incoercibles  qui  consti- 
tuent un  grave  danger  pendant  l'anesthésie.  Quand  l'état  général  du 
sujet  le  permet,  nous  recommandons  aussi  cette  évacuation  préalable 
du  contenu  gastrique,  au  moyen  du  tube  de  Faucher.  Mais  nous  avons 
remarqué  quelquefois  que,  dans  les  cas  tardivement  traités,  où  s'obser- 
vent déjà  une  accélération  très  marquée  du  pouls^  et  des  phénomènes 
accentués  de  shock  péritonéal,  ces  lavages  sont  mal  tolérés  et  contri- 
buent à  fatiguer  le  malade,  parfois  même  à  accentuer  les  menaces  de 
collapsus  cardiaque. 

Comme  agent  d'anesthésie,  il  est  préférable,  en  règle  générale, 
d'employer  l'éther,  plutôt  que  le  chloroforme,  en  raison  de  l'asthénie 
cardiaque.  Nous  avons  eu  de  bons  résultats,  dans  des  interventions 
pratiquées  pour  des  états  péritonéaux  graves^  par  l'emploi  du  mélange 
A.  C.  E.  —  alcool  une  partie,  chloroforme  deux  parties,  éther  trois 
parties  —  ;  administré  avec  l'appareil  de  Ricard,  il  nous  a  donné  des 
anesthésies  sans  alertes,  non  offensives  au  cœur,  avec  des  doses  minima, 

(I)  Hœddeus.  Berliner  klin,  WochenBchrift,  1891,  n*  21,  p.  513. 
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faciles  à  régler  selon  la  phase  opératoire  et  selon  Télat  de  l'opéré.  Ce 
mélange  n'a  pas  l'inconvénient  de  provoquer  Tencombrement  des  pre- 
mières voies  aériennes  par  les  mucosités  abondantes,  que  Ton  observe 
parfois  dans  Tanesthésie  par  Téther.  Nous  recommandons  aussi  Tanes- 
thésie  discontinue  ;  il  y  a  des  temps  opératoires  où  l'on  peut  suspen- 
dre totalement  Tanesthésie.  Il  est  surprenant  de  voir  que  ces  suspen- 
sions peuvent  coïncider  avec  des  manœuvres  très  importantes,  telles 
que  la  résection  des  anses  intestinales  et  leur  suture.  Mais,  par  contre, 
tout  en  rationnant  autant  que  possible  la  dose  anesthésique  nécessaire, 
il  faut  éviter  que  le  malade  ne  se  réveille  et  pousse. 

d""  Choix  de  l'incision.  —  En  principe,  Tincision  de  choix  de  la  paroi 
est  Tincision  médiane  :  c'est  celle  qui  convient  le  mieux  à  Texploration 
complète  de  lacavilé  abdominale;  elle  peut  être  prolongée  rapidement 
aussi  haut  qu'il  est  nécessaire  ;  elle  s'entrebâille  très  largement  sous 
l'action  des  écarleurs;  elle  se  prête,  si  la  situation  devient  pressante, 
à  une  suture  très  expéditive  en  un  seul  pian  ;  cependant,  il  est  arrivé 
à  maints  opérateurs,  égarés  par  un  diagnostic  préalable  d'appendicite, 
de  commencer  leur  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  un  cas, 
c'est  une  autre  erreur  de  diagnostic  qui  a  déterminé  l'incision  dans  la 
fosse  iliaque  droite  :  chez  un  sujet  porteur  d'une  hernie  inguinale 
droite,  Bhaun  (i)  attribua  les  accidents  d^étran^lement  à  une  réduction 
en  masse  et  fit  d'abord  une  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale  droite. 

Quelques-uns  s'en  sont  tenus  là  ;  et  il  est  advenu  que,  limités  ainsi 
dans  leur  exploration,  ils  ont  méconnu  l'étranglement  diverticulaire  . 
tel  le  lait  de  Carle  et  Charvet  (2),  où  l'on  crut  à  une  périlonite  tuber. 
culeuse  et  où  l'inlervention  ne  Tut  pas  poussée  plus  avant;  tel  le  cas 
de  Routier  (3),  qui,  à  travers  Tinsuffisanle  incision  de  Roux,  se  borna 
à  une  résection  de  l'appendice  adhérent  et  ne  put  voir  le  diverticule, 
qu'on  rencontra,  à  l'aulopsie,  sous  l'aspect  d'un  gros  cordon  noirâtre, 
tordu  sur  lui-même  par  un  volvulus  à  trois  spires,  étranglant  une 
anse  du  grêle. 

Dans  le  cas  d'une  invagination  diverticulaire,  il  a  été  possible  à 
DoBSON,  à  Terry,  à  Travers,  de  mener  à  bonne  fin  Tinlervention,  en 
s'en  tenant  à  une  incision  latérale  droite  :  on  est  conduit  assez  direc- 
tement sur  la  lésion  qui,  bien  limitée,  peut  être  traitée  â  travers  l'in- 
cision de  SchOller  ou  de  Roux.  Mais,  dans  l'étranglement  diverticu- 
laire, où  l'exploration  et  le  traitement  des  lésions  demandent  plus  de 

(1)  Braun.  In  Boldt.  Dissertation  Inaugurale,  Marburg,  1892. 

(i)  Carie  et  Cliarvel.  Province  médicale,  1897. 

(3)  Houlier.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie^  1897,  t.  XXil,  p.  64o- 
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jour  et  de  large,  deux  chirurgiens  seulement  ont  réussi  ce  tour  de  force 
de  diagnostic  opératoire  et  d*exécution  technique,  à  savoir  la  décou- 
verte et  la  résection  du  diverticule  par  la  seule  incision  dans  le  flanc 
droit.  Basil  Hall  (1)  a  pu,  chez  un  garçon  de  sept  ans,  enlever  le 
diverticule  par  une  incision  iliaque;  Halstead  (2),  opérant  avec  le 
diagnostic  erroné  d'élranglernent  par  des  adhérences  dues  à  une  ap- 
pendicite ancienne,  a  réussi  à  découvrir,  par  Tincision  de  SchQller,  un 
anneau  diverticulaire,  et  a  sectionné  le  ligament  terminal  en  son  point 
d'adhérence  au  mésentère,  le  diverticule  à  son  insertion  intestinale. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  l'opérateur,  ayant  incisé  à  droite 
lit  n'ayant  point  découvert,  dans  la  région  appendiculaire,  la  raison 
anatomique  des  symptômes  péritonéaux,  a  procédé  à  une  fermeture 
rapide  de  cette  incision,  pour  passer  à  une  laparotomie  médiane.  En 
pareil  cas,  comme  la  promptitude  d'exécution  obligatoire,  on  se  bornera 
à  fermer  l'incision  iliaque  avec  trois  ou  quatre  gros  fils  m^^talliques 
passés  à  travers  la  pleine  paroi,  ou  bien  même  on  en  fera  la  fermeture 
temporaire,  en  accolant  provisoirement  les  deux  lèvres  par  deux  ou 
trois  pinces  fortes  à  abaissement.  Dans  un  cas  unique,  le  chirurgien 
a  commencé  par  Tincision  médiane  pour  ouvrir  ensuite  Tabdomen 
dans  la  fosse  iliaque  droite:  c'est  le  fait  de  Jeannel  (3).  Enfin,  il  est 
arrivé  à  deux  opérateurs  d'inciser  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  : 
William  Sheen  (4j,  parce  qu'il  avait  trouvé  l'anse  sigmoïde  particuliè- 
rement tympanisée  ;  Smitu  (5),  parce  qu  il  coexistait  une  petite  hernie 
inguinale  gaucho  et  que  les  douleurs  étaient  surtout  localisées  dans  la 
fosse  lombaire  correspondante. 

4°  Après  l'incision  pariétale  :  évacuation,  dans  certains  cas  d'un 
ÉPANGHEMENT  SÉREUX  OU  sÉRo-HÉMATiQUE.  —  La  paroi  abdominale  une 
fois  incisée,  il  peut  s'écouler  un  liquide  séreux  ou  hématique  ou  puri 
forme  et  fétide.  La  qualité  de  cet  épanchement  dépend,  évidemment, 
de  rintensité  de  la  striction,  des  troubles  circulatoires  dans  Tanse 
étranglée,  et  des  complications  septiques  qui  en  peuvent  résulter.  Ce 
qui  prouve  bien  que  le  degré  de  striction  importe  plus  que  sa  durée, 
c'est  que,  par  exemple,  Kattle  (6),  opérant  au  deuxième  jour,  a  trouvé 
un  liquide  teinté  de  sang  et  d'odeur  fétide,  que  Braun  (7)  a  fait  la  môme 
constatation  au  cours  d'une  laparotomie  entreprise  dès  le  deuxième 

(1)  Basil  Hall.  Lancet,  1900,  t.  I,  p.  707. 

(2)  Halstead.  AnnnU  of  Surget*y,  190i,  t.  XXXV,  p.  471. 

(3)  Jeanne!.  /nGally.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1898. 

(4)  William  Sheen.  Bristol  medico-Chirurg.  Journal,  1901,  t.  XIX,  p.  310. 

(5)  Smilh.  Americ.Joum,  Surg.  andGyn.,  Saint-Louis,  1902,  t.  XVI,  p.  4i. 

(6)  W.-H.  BalUe.  Lancel,  1906, 1. 1,  p.  431-43J. 

(7)  Braun.  In  Boldt.  Inaug,  Dissert. ,  Marburg,  1892. 
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jour,  alors  que  Bell (1),  malgré  une  intervention  retardée  au  douzième 
jour^  a  noté  la  présence  d'une  ascite  encore  claire.  Parfois  cet  épan- 
cbement  séreux  est  très  abondant  :  cela  fut  observé  dans  les  cas  de 
Bell  et  de  Morton(2),  où  l'opération  faite  au  sixième  jour  montra  une 
striction  annulaire  d'un  paquet  du  grêle  par  le  diverticule.  La  présence 
d*un  épanchement  séro-sanguinolent  dans  le  péritoine  s'explique  bien 
par  la  stagnation  veineuse  et  la  transsudation  qui  en  résulte  au  niveau 
des  vaisseaux  mésentériques  étranglés.  Il  est  logique  qu'elle  se  ren- 
contre  avec  son  maximum  de  fréquence,  ainsi  que  Parisb  et  Gruber 
Pavaient  déjà  signalé,  dans  Tocclusion  par  nœud  diverticulaire,  dans 
Télranglement  annulaire  par  diverticule  adhérent,  dans  les  cas  de  vol- 
vulus  du  diverticule  seul,  ou  de  l'anse  correspondante.  C'est  ce  que 
nous  trouvons  noté  dans  les  observations  de  Vignard  (3),  où  malgré  la 
précocité  de  Tintervention,  entreprise  dès  la  vingtième  heure,  plus 
d'un  demi-litre  de  liquide  hématique  s'écoula  à  l'incision  abdominale, 
et  où  l'on  découvrit  un  paquet  grêle,  t  truffé  et  faisandé»,  serré  à  son 
pédicule  par  une  véritable  ligature  circulaire  constituée  par  le  diver- 
ticule; de  Braun,  qui  trouva  dès  le  deuxième  jour  l'abdomen  empli 
par  une  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  d'odeur  fécaloïde,  les 
anses  noirâtres  et  distendues,  les  veines  mésentériques  gorgées  de 
sang  noir;  de  Hohlbech(4),  qui,  opérant  au  troisième  jour,  évacua  près 
d'un  litre  de  sérosité  hémalique  et  observa  des  anses  grêles  et  noirâ- 
tres, dont  il  dut  réséquer  80  centimètres,  serrées  par  un  large  diverti- 
cule ;  de  Zumwinckel(5),  qui,  intervenant  au  deuxième  jour,  vit  s'écouler 
un  litre  de  liquide  hématique  et  rencontra  une  bride  diverticulaire  en 
cercle  pinçant  une  grosse  anse  grêle  de  couleur  lie  de  vin  ;  de  Gangol- 
PHE(6).  Donc,  la  constatation  d'un  épanchement  séro-hématique  à  l'ou- 
verture de  l'abdomen  est,  pour  l'opérateur,  l'indice,  utile  à  retenir, 
d'un  striction  intestinale  serrée,  dont  il  doit  trouver  la  cause,  sous  la 
forme  habituelle  d'une  bride  annulaire,  d'un  nœud  diverticulaire  ou 
d'un  volvulus.  Dans  l'occlusion  par  invagination  d'origine  diverticu- 
laire, la  présence  d'un  épanchement  séro-sanguinolent  est  exception- 
nelle :  cependant  nous  la  trouvons  notée  dans  l'observation  de  de 
Quervain(7).  Dans  l'obstruction  par  coudure  d'une  anse  sous  la  traction 
du  diverticule  fixé,  l'épanchement  de  sérosité  et  de  sang  est  exception- 
nel, et  cela  s'explique  :  les  troubles  mécaniques  exercés  sur  la  circu- 

(1)  W.  Blalr  Bell.  Liverpool  med .  Chir.,  I9(K),  L.  XXI.  p.  148,  153. 

(2)  (:.-\.  Morton.  Lancel,  19i)0,  t.  ï,p.  45i. 

(3)  Vignard  elPinalelle.  Bull,  méd,,  1903,  t.  I.,  p.  375-376. 

(4)  Hohibeck.  Arch,  f.  Klin.  Chir.,  1900,  t.  LXI,  p.  1-11. 

(5)  Zumwinkel.  Arch.  f.Klin.  Chir.,  1H90,  t.  XL,  p.  841. 

(6)  Gangolphe  In  Camichel.  Thèse  de  Lyon,  1897. 

(7)  De  Quervain,  Centralblalt  /.  c7Atr.,1898,  n<>  3i. 
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lation  de  la  paroi  sont  réduits  à  leur  minimum.  Enfin  quand,  à  la  Taveur 
d*une  lésion  perforante  ou  gangreneuse,  Tinrection  péritonéale  s*est 
réalisée,  c'est  un  épancbement  trouble,  puriforme  ou  purulent  à  odeur 
fétide,  que  l'on  évacue. 

5^  Rbcherghe  DE  l'anse  étranglée  et  de  l'agent  d'étranglement. 
—  Les  difficultés  commencent  maintenant  :  il  s'agit  de  découvrir  l'anse 
étranglée  et  Tagent  de  Tétranglement.  Deux  méthodes  se  proposent  : 
ou  bien  explorer  méthodiquement,  à  Vintérieur  du  ventre^  les  anses 
successivement  dévidées  ou  réintégrées  à  mesure  ;  ou  bien,  carrément 
faire  Véviscération  et  mettre  les  intestins  dehors,  pour  un  examen 
rapide  et  total. 

fK  suivre J. 


ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.   —  T.  XVI.  40 


Digitized  by 


Google 


Anévrysme  traumatiqae  de  la  circonflexe 
humérale* 

Par  les  D" 

LÉON  (dm  St-Qabaio,  Aisne)  et  PRÉVOST;  de  Ghaiiny,  Aisne) 

Chirurgien  de  l*H6pital. 

Observation. 

G. . .,  ^  fti^s,  ouvrier  à  la  glacerie  de  Saint-Gobaio,  jouit  d'une  bonne 
santé,  et  ne  présente  aucune  tare  héréditaire  ou  acquise. 

Le  9  août  1907,  il  reçoit  un  éclat  de  verre  sur  la  région  deltoîdienne 
droite.  Le  Dr  Léon  examine  le  blessé,  et  constate,  sur  le  point  culminant 
du  moignon  de  l'épaule,  à  trois  doigts  au  dessous  de  Tacromion,  une 
coupure  longue  de  1  centimètre  qui  saigne  abondamment;  un  pnnse* 
ment  compressif  est  appliqué.  —  Six  jours  plus  tard,  hémorragie  spon- 
tanée par  la  petite  plaie;  l'écoulement  sanguin  s'arrête  au  bout  de 
10  minutes.  Pendant  10  jours,  une  hémorragie  survient  tous  les  jours  ; 
la  dernière,  survenue  le  30  août,  force  le  Dr  Léon  à  passer  la  nuit  auprès 
du  blessé. 

Le  31  août,  le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  de  Chauny;  le  D' Pré- 
vost, chirurgien  de  l'hôpital,  aggrandit  la  plaie  et  retire  un  fragment  de 
verre  ;  l'hémorragie  est  si  abondante  que  la  ligature  dans  le  foyer  est 
impossible;  l'opérateur  lie  Tacromio-thoracique  au  lieu  d'élection  (sous 
la  clavicule,  dans  Tespace  deltoïdo-pectoral)  ;  le  blessé  quitte  Chauny 
le  16  septembre. 

Le  7  octobre,  le  patient  remarque  une  tumeur  pulsatile  au  siège 
de  Tancienne  blessure;  le  Dr  Léon  constate  une  masse  sous-cutanée, 
grosse  comme  une  noix,  ayant  tous  les  caractères  d'un  anévrysme.  Le 
malade  est  renvoyé  à  Thôpital  de  Chauny. 

Rupture  spontanée  de  l'anévrysme  au  niveau  de  la  cicatrice  deltoî- 
dienne ;  l'hémorragie  est  très  abondante  ;  le  lit  est  inondé  de  sang. 

Dernière  opération.  —  Ligature  de  la  circonflexe,  15  octobre.  — 
L'intervention  est  pratiquée  par  le  Dr  Pauchbt  (d'Amiens)  et  le  D'  Pré- 
vost, avec  l'aide  des  D"  Léon  et  Caplet  (de  Chauny). 

a)  Incision  cutanée,  ^  Section  verticale  de  10  centimètres,  passant 
par  la  cicatrice. 

b)  Ouverture  de  la  poche  anévrysmale,  —  Celle-ci  renferme  des 
caillots  anciens,  qui  sont  enlevés  à  la  curette.  Les  tissus  cicatriciels  qui 
forment  les  parois  de  la  collection,  sont  excisés  au  ciseau.  Un  sang 
artériel  abondant  coule  de  la  profondeur. 
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c)  Recherche  des  vaisseaux  circonflexes,  —  Etant  donnée  la  région 
et  le  siège  de  la  blessure,  le  vaisseau  sectionné  est  la  circonflexe  posté* 
Heure. 

Les  ûbres  du  deltoïde  sont  dissociées  du  haut  en  bas;  le  vaisseau  sai- 
gnant est  trouvé  collé  contre  Thumérus;  le  bout  postérieur  est  lié.  L'hé- 
morragie semble  arrêtée;  le  bout  antérieur  est  recherché.  Ce  bout  est 
invisible.  Le  tronc  du  nerf  circonflexe  est  alors  découvert;  le  bout  an- 
térieur est  trouvé  et  lié. 

Bourrage  de  la  plaie;  une  mèche  de  gaze  est  laissé  dans  le  foyer. 

c)  Suture  aux  crins  de  Florence^  réunissant  la  peau. 

Suites  normales.  —  Guérisonen  trois  semaines. 


Réflexions.  —  Il  s'agit  ici  d'un  anévrysme  diffus,  hématome  inter- 
médiaire à  deux  tronçons  d*un  vaisseau  ouvert.  L'artère  lésée  était 
fort  petite  ;  et  pourtant  le  sujet  faillit  succomber  à  la  suite  d'une  hé- 
morragie . 

Si  la  plaie  avait  siégé  sur  le  trajet  d'une  humérale  ou  d'un  vaisseau 
de  calibre  important,  le  D'  Léon  aurait  pratiqué  la  ligature  ;  mais  qui 
aurait  pu  supposer  qu'une  plaie  de  la  circonflexe  ait  pu  causer  un 
anévrysme  et  menacer  la  vie  du  patient  ? 

La  conclusion  à  tirer  de  tout  ce  qui  précède  est  que,  quand  un  vais- 
seau saigne,  il  ne  Faut  plus  pratiquer  la  ligature  du  tronc,  mais  cher- 
cher les  deux  bouls  du  vaisseau  et  les  ligaturer  séparément,  dans  la 
plaie  qui  résulte  du  traumatisme. 

La  ligature  d'une  artère  comme  opération  d'urgence  a  vécu.  Tout 
au  plus  peut  elle  subsister  comme  temps  préliminaire  dans  les  opéra- 
tions réglées,  comme  l'ablation  de  la  langue  ou  du  maxillaire.  La  liga- 
ture de  la  carotide  externe  avant  l'ablation  d'un  cancer  lingual,  la 
ligature  des  hypogastriques  avant  l'ablation  d'un  cancer  du  rectum  ou 
de  l'utérus  permettent  d'opérer  à  blanc;  mais  jamais,  pour  une  hé- 
morragie, ni  un  anévrysme  (ce  qui  revient  au  même),  il  ne  faut  prati- 
quer la  ligature  du  tronc  principal. 
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eir.(oe) 

;  Création  du  Syndicat  prore«»lonnel 
de»   Gblrur^len»  de  France. 

Le  10  octobre  igoj^au  Palais  des  Sociétés  Savantes^  à  Taris ,  a 
été  créé  le  Syndicat  professionnel  des  Chirurgiens  de  France,  grâce 
à  r initiative  très  éclairée  de  quelques  chirurgiens  français^  qui  ont 
pu  S2  réunir  y  à  F  occasion  du  dernier  Congrès  de  Chirurgie. 

L'Assemblée  générale  constitutive  de  ce  Syndicat^  dont  la  création 
sHmfosait^en  raison  de  certaines  tendances  et  des  difficultés  toujours 
plus  grandes  qui  surviennent  dans  l'exercice  de  cette  profession^ 
très  attaquée  par  une  certaine  presse  aux  abois  ^  a  eu  lieu  ce  même 
jour. 

Le  Bureau  et  le  Conseil  d'administration  ont  été  nommés  à  cette 
séance  \  et,  dès  maintenant  y  ce  Syndicat  va  fonctionnery  pour  le  plus 
grand  bien  de  notre  profession. 

Inutile  (t ajouter  que  seuls  peuvent  en  faire  partie  les  Médecins 
spécialisés  à  la  pratique  chirurgicale  de  faqon  exclusive,  exerçant 
en  Francey  soit  à  Paris  y  soit  en  province,  et  ayant  fait  leur  preuve 
depuis  quelques  années  déjà,  —  //  s'agit  là  d'une  Association  exclu- 
sivement professionnelle,  ayant  surtout  pour  but  d'assurer  texer' 
cice  honorable  de  la  profession  de  chirurgien  et  la  défense  des 
intérêts  professionnels  correspondan  ts. 

Nous  espérons  que  ce  nouveau  Syndicat  n'effraiera  personne,  à 
V époque  oii  nous  sommes:  ni  nos  maîtres  des  hôpitaux;  ni  les  méde- 
cins ;  ni  le  grand  public!  En  tout  cas,  il  a,  pour  ses  débuts,  à  sa  tête, 
des  hommes,  qui,  depuis  près  de  vingt  ans,  exercent  en  France  la 
Chirurgie  avec  un  éclat  connu  de  tous  et  des  habitudes  profession- 
nelles  au-dessus  de  toute  critique , 

Il  en  résulte  qu'il  doit  réussir  et  grouper  bientôt  sous  sa  bannière 
tous  ceux  qui  ont  à  cœur  le  bon  renom  de  la  chirurgie  française  et 
le  respect  et  V avenir  de  notre  profession. 

La  lecture  des  Statuts»  que  nous  reproduisons  ci-dessous,  montrera 
nettement  quel  est  le  but  poursuivi  et  les  conditions  dans  lesquelles 
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on  veut  r atteindre,  —  Nous  attendrons  donc  avec  confiance  désor- 
mais^  avant  de  revenir  sur  ce  sujet,  le  développement  régulier  et 
normal  de  ce  nouveau  groupement^  qui  ne  peut  que  prendre  Vim- 
portance  légitime  à  laquelle  il  adroit.  M.  B. 

I.  ~  Statuto.  . 

Article  premier.  —  Sous  le  bénéfice  de  la  loi  de  1884  sur  les  Syn- 
dicats professionnels  et  des  articles  du  Code  civil,  relatifs  à  l'effet  des 
obligations  ; 

Entre  les  Chirurgiens  français,  qui  auront  signé  les  présents  statuts, 
il  est  constitué  une  Société  dite  : 

Syndicat  professionnel  des  Chirurgiens  de  France. 

Art.  2 .  —  Son  Siège  social  est  à  PARIS,  au  domicile  du   Secrétaire 
général. 
Il  pourra  être  changé  par  décision  de  TAssemblée  générale. 

Art.  3.  —  Le  nombre  des  membres  est  illimité. 

Art.  4.  —  L'Association  a  pour  objet,  notamment  : 

a)  D'assurer  l'exercice  honorable  de  la  profession  chirurgicale 
parmi  ses  membres; 

b)  D'établir  un  lien  confraternel  entre  eux  ; 

c)  D'étudier  et  sauvegarder  leurs  intérêts; 

d)  De  recueillir  tous  avantages  pour  le  bien  commun  ; 

e)  De  constituer,  entre  les  sociétaires,  toutes  œuvres  de  protection 
mutuelle,  compatibles  avec  la  forme  syndicale  de  la  Société  ; 

/)  De  régler  les  différends  professionnels,  pouvantsurvenir  entre  eux. 

Art.  5.  —  Pour  être  admis  dans  l'Association,  il  faut  que  le  candidat 
adresse  au  Président  une  demande  d'admission,  appuyée  par  deux 
parrains,  qui  se  portent  garants  de  son  honorabilité. 

1<*  Cette  demande  doit  contenir  :  a)  l'indication  de  ses  nom,  prénoms, 
âge  et  domicile  ;  de  la  date  et  du  lieu  de  sa  réception  au  Doctorat  en 
médecide  ; 

b)  La  justification,  par  attestation  écrite  qu'il  est,  ou  a  été,  pendant 
au  moins  trois  ans,  chirurgien  pratiquant,  comme  Docteur  en  méde- 
cine d'une  Faculté  de  France. 

c)  L'adhésion  complète  aux  présents  statuts  ; 

2°  Le  candidat  doit  être  agréé  par  l'Assembléegénérale,  après  rapport 
d^une  Commission  permanente  d'examen,  qui  appréciera  la  spécialisa- 
tion des  Candidats  au  point  de  vue  chirurgical. 

3»  Ijes  candidatures,  qui  seront  soumises  à  l'Assemblée  générale, 
devront  s'être  produites  15  jours,  au  moins,  avant  cette  assemblée. 

Art.  6.  —  L'Association  est  administrée  par  : 
Un  Président  ; 
Deux  Vice-présidents,  dont  un  pris  en  province  ; 
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Un  Secrétaire  général  ; 

Deux  Secrétaires  des^^séances); 

Un  Trésorier  ; 

Un  Conseil  d'administration,  dont  le  nombre  des  membres  sera  de 
cinq  pour  cent,  avec  minimum  de  cinq,  du  chiffre  d'inscrits  dans  la 
Société. 

Art.  7.  —  Le  Président  et  les  Vice-Présidents  sont  élus  pour  un  an 
et  rééligibles  seulement  après  un  an  au  moins  qu'auront  cessé  leurs 
fonctions  ;  le  Secrétaire  général,  les  Secrétaires  des  séances,  et  le 
Trésorier  sont  élus  pour  deux  ans  et  toujours  rééligibles. 

Les  membres  du  Conseil  d'Administration  sont  nommés  pour  deux 
ans.  Mais  ils  sont  divisés  par  tirage  au  sort  en  deux  séries  égales,  dont 
une  sortira  tous  les  ans.  Les  sortants  ne  sont  pas  immédiatement 
rééligibles. 

Toutes  ces  élections  se  font  au  scrutin  secret,  en  Assemblée  générale, 
après  indication  des  candidatures  dans  la  forme  spécifiée  à  l'article  9, 
et  à  la  majorité  des  membres  présents. 

Art.  8.  —  Un  Conseil  de  famille,  composé  de  trois  membres,  est 
nommé  chaque  année,  par  l'Assemblée  générale  ordinaire.  Toute 
question  d'ordre  professionnel  créant  litige,  soit  entre  membres  de 
l'Association,  soit  entre  Bureau  et  Sociétaire,  est  soumise  obligatoire- 
ment à  son  arbitrage.  Le  refus  par  Tune  des  parties  de  se  soumettre  à 
cet  arbitrage  et  de  se  conformer  à  la  sentence  entraîne  la  radiation  de 
la  société. 

Art.  9.  —  Les  membres  de  l'Association  qui  sont  désireux  d'entrer 
dans  le  Bureau  ou  dans  le  Conseil  doivent  faire  déclaration  de  candi- 
dature au  Secrétariat  général,  un  mois  avant  l'Assemblée  générale 
annuelle,  par  lettre  recommandée. 

Si,  huit  jours  avant  la  convocation  de  cette  Assemblée,  le  nombre 
des  candidatures  déclarées  n'est  pas  au  moins  égal  à  celui  des  vacances 
prévues,  le  Bureau  est  autorisé  à  en  rechercher,  par  démarches  person- 
nelles, un  nombre  suffisant  pour  égaler  le  chiffre  de  ces  vacances.  La  liste 
des  candidats  doit  être  présentée  par  ordre  alphabétique.  Le  Bureau 
n'est  jamais  admis  à  en  écarter,  et  ne  peut  élever  d'objections  à  ce 
sujet  qu'en  Assemblée  générale.  Toute  candidature  peut,  en  outre,  se 
produire  à  l'Assemblée  générale. 

Art.  10.  —  La  Commission  d'examen,  qui  fait  le  rapport  sur  l'admis- 
sibilité dans  la  Société,  est  composée  de  cinq  membres,  tirés  au  sort 
chaque  année  parmi  les  membres  présents  à  l'Assemblée  générale. 

Art.  11.  —  L'Assemblée  générale  ordinaire  se  réunit  tous  les  ans,  au 
moment  du  Congrès  français  de  Chirurgie. 

Elle  procède  aux  admissions,  élections,  tirages  au  sort  ci- dessus 
indiqués. 
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Elle  prend  toutes  décisions  relatives  aux  seules  questions  mises  à 
son  ordre  du  jour,  lequel  est  porté  à  la  connaissance  des  Sociétaires  au 
plus  lard  quinze  jours  d*avance. 

Elle  entend  le  compte  rendu  moral  du  Secrétaire  général. 

Elle  est  appelée  a  approuver  les  comptes  du  Trésorier,  après  rapport 
des  deux  Commissaires  contrôleurs,  tirés  au  sort  chaque  année  parmi 
les  présents  de  l'Assemblée  générale  précédente. 

La  première  Assemblée  générale  (Assemblée  constitutive)  a  voté  les 
statuts  définitifs.  —  Elle  a  accordé  le  titre  de  Fondateurs  à  tous  ceux 
des  sociétaires  admis  à  cette  date. 

Les  assemblées  suivantes  pourront  conférer  VHonorariat  aux  socié- 
taires qui,  n'étant  plus,  depuis  deux  ans,  dans  les  conditions  spéciales 
professionnelles  déterminées  par  l'article  5,  auront  perdu  leurs  droits  à 
la  participation  syndicale. 

Ces  membres  paieront  la  cotisation,  seront  tenus  au  courant  des  actes 
de  TAssociation,  conserveront  leurs  droits  dans  les  Caisses  mutuelles 
auxquelles  ils  auront  cotisé  comme  titulaires,  mais  ne  pourront  plus  ni 
voter,  ni  administrer. 

Art.  12.  —  Les  Assemblées  générales  ont  seules  qualité  pour  modi- 
fier les  statuts.  Mais  lademande  de  modifications,  obligatoirement  signée 
du  dizième  des  sociétaires  au  moins,  quand  elle  n'est  pas  présentée  par 
le  Conseil  d'Administration,  doit  figurer  à  Tordre  du  jour  et  être  accom- 
pagnée d'un  exposé  des  motifs  écrit,  qui  sera  envoyé  avec  les  convoca- 
tions. 

Toutes  délibérations  d'Assemblée  générale,  en  tant  qu'elle  visent  la 
défense  professionnelle  y  obligent  au  môme  titre  que  les  statuts  eux- 
mêmes,  et  que  toute  autre  convention  valable,  mais  elles  ne  sont  con- 
sidérées comme  délibérations  valablement  prises  que  si  l'Assemblée  a 
été  spécialement  convoquée  à  cet  effet. 

Art.  13  —  Le  vote  par  correspondance  est  admis  pour  : 

1»  Les  deux  cas  prévus  à  l'article  précédent; 

2»  Pour  l'Assemblée  prévue  à  l'article  18  en  cas  de  dissolution  pro- 
jetée. 

Il  est  adressé  au  Secrétaire  général  deux  tours  au  moins  avant  la 
séance. 

Art.  14.  —  La  cotisation  est  fixée  au  chiffre  de  Six  francs  par  an. 

Le  recouvrement  est  effectué  par  le  Trésorier  dans  les  trois  premiers 
mois  de  l'année,  et  par  procédés  laissés  à  son  choix,  quand  le  sociétaire 
n'a  pas  spontanément  versé;  les  frais  de  recouvrement  sont  alors  à  la 
charge  de  ce  dernier. 

Lorsqu'un  membre  sera  resté  deux  années  sans  payer  ses  cotisations, 
il  sera  informé  par  lettre  recommandée  que,  faute  par  lui  de  se  libérer, 
il  sers^  rayé  de  la  liste  de  l'Association. 
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Des  cotisations  spéciales  seront  attribuées  aux  caisses  mutuelles,  que 
l'Association  pourra  créer  en  application  de  l'article  4,  paragraphes,  et 
le  mode  de  paiement  en  sera  déterminé  parles  statuts  de  ces  caisses. 

Art.  15.  —  Tout  sociétaire  peut  se  retirer,  par  lettre  adressée  au  Pré- 
sident ou  au  Secrétaire  général,  sans  toutefois  perdre  le  droit  de  rester 
bénéficiaire  des  caisses  de  mutualité,  secours  immédiats,  pu  retraites^ 
s'il  y  a  participé  (art.  7,  loi  du  21  mars  1884). 

La  démission  du  sociétaire  ne  le  dégage  pas  du  paiement  de  la  coti  • 
sation  de  l'année  en  cours,  ni  des  responsabilités  pour  le  dommage  qu'il 
aurait  pu  faire  courir  à  la  Société  avant  de  se  retirer.  Le  démissionnaire 
n'aura  aucunement  le  droit  de  réclamer  sa  part  dans  l'actif  de  l'Asso- 
ciation . 

Art.  16.  —  1/ Association  est  représentée,  devant  les  pouvoirs  pu- 
blics, les  administrations,  les  tribunaux,  par  son  Président  ou  son  Se- 
crétaire général,  ou  encore  par  un  membre  du  Conseil  d'Administration, 
délégué  par  ses  collègues. 

Art.  17.  —  Le  fond  social  est  constitué  par  : 

Les  dons  volontaires  ; 

Les  cotisations  des  membres  titulaires; 

Les  cotisations  des  membres  honoraires  : 

Les  indemnités  de  provenance  judiciaire  ou  d'autre  origine  ; 

Toutes  ressources  en  legs  ou  libéralités  que  les  associations  syndicales 
sont  capables  de  recevoir. 

L'emploi  en  sera  fait  sous  la  forme  qui  paraîtra  utile  aux  Assem- 
blées générales,  sans  autre  préoccupation  que  celle  de  respecter  les 
prescriptions  légales. 

Art.  18.  —  En  cas  de  dissolution,  qui  ne  peut  être  prononcée  que  par 
les  trois  quarts  des  membres  de  l'Association  réunie  en  une  Assemblée 
générale  convoquée  à  cet  effet  et  où  le  vote  par  coresspondanee  sera 
admis.  Ta  voir  de  l'Association  sera  affecté  à  une  destination  précisée 
par  cette  Assemblée,  après  rapport  du  Bureau. 

II.  —  Assemblée  générale  constitative. 

V Assemblée  générale  constitutive  du  Syndicat  professionnel  des 
Chirurgiens  de  frange  a  eu  lieu  le  10  octobre  1907,  à  4  heures  du 
soir,  au  Palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  à  Paris,  t' 

Le  Bureau,  qui   a  été  nommé  à  cette  Assemblée  générale,  est  ainsi 

constitué  : 

Président:  M.  le  P'  Monprofit. 

^  ,  .^     ,  M.  le  Df  E.  Reymond  iParis),  Sénateur. 

Ytce-Présxdents  :  w  i    t».  ir  /»    j 

M.  le  P'  ViLLAR  (Bordeaux). 

Trésorier:  M.  le  D'  H.  Delagénière. 

Secrétariat  général  :        M.    le  D'  Marcel  Baudouin,  1,  rue  des 

Arènes,  Paris. 

Le  Conseil  d'administration  est  composé  de  MM.  les  D"  Bousquet 
Témoin,  Civel,  Latouche,  Coudray. 
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e  I  r  (OB) 

Contré»  firitncal»  de  Cbtrur§(le 

Session  d'Octobre  1908. 

A  TAssemblée  générale  du  jeudi  10  octobre,  le  Vice- président  élu  a 
été  M.  le  D*"  Righblot,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Il  a  obtenu  98  voix,  contre  26  don- 
nées à  M.  Monod. 

On  sait  que  le  Président  pour  1907  sera  M.  le  Pf  Forque  (de  Mont- 
pellier), notre  excellent  ami  et  collaborateur  des  Archives  provinciales 
de  Chirurgie. 

En  remplacement  des  secrétaires  démissionnaires,  MM.  Mauclaire  et 
Coudray,  on  a  élu  M.  Pér aire  par  84  voix,  et  M.  Chiffouau  par 
87  voix.  M.  Aglave  n'a  eu  que  60  voix. 

Les  Questions,  posées  par  le  Comité,  pour  1908,  sont  les  suivantes  : 

lo  Chirurgie  du  Cholédoque  et  de  l'Hépatique,  —  Rapporteurs  : 
M.  GossET  (Paris)  et  M.  H.  Delaqéniérb  (Le  Mans). 

2^  Traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses  d*origine  patholo' 
gique.—  Rapporteurs  :  MM.  Bboca  (Paris),  Nové-Josserand  (Lyon). 

3o  Traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale,  —  Rapporteurs  : 
MM.  MoRESTiN  (de  Paris)  et  Jaboulay  (de  Lyon). 

La  date  du  Congrès  prochain  a  été  fixée  au  7  octobre  1908,  en  raison 
de  celles  du  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie 
(Bruxelles,  fin  septembre  1908)  et  du  Contre*  international  d' Urolo- 
gie (première  semaine  d'octobre  1908,  à  Paris). 

Le  Banquet  du  Congrès  a  été  très  brillant.  —  M.  le  P'  Berger,  pré- 
sident, a  porté  un  toast  très  élégamment  tourné  aux  savants  Rappor- 
teurs, aux  éminents  chirurgiens  étrangers  venus  à  Paris,  et  au  person- 
nel du  Congrès.  Au  nom  des  étrangers,  MM.  Hoffa  (Allemagne)  et 
Ceohbrblli  (Italie)  ont  répondu.  M.  le  P^  MoNPROFiTa  parlé  au  nom 
des  chirurgiens  français.  Enfin  M.  le  Dr  Riohelot,  nommé  vice-présî- 
dont,  a  remercié  ses  nombreux  électeurs  d'une  façon  très  spirituelle. 

Sa  présidence,  en  1909,  nous  promet  des  merveilles.  On  l'attendra 
avec  impatience. 

En  1908,  c'est  M.  le  P""  Forgde  (de  Montpollier)^  qui  supportera  tout 
le  poids  du  Congrès  —Les  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  dont  il 
est  l'un  des  plus  savants  collaborateurs,  se  feront  un  devoir  de  Taider 
dans  sa  tâche,  avec  tout  le  dévouement  et  la  sincérité  dont  est  capable 
ce  groupement,  qui  a,  depuis  près  de  vingt  ans,  donné  d'indis- 
cutables preuves  d'initiative  et  de  constance  dans  les  idées  de  Progrès, 
pour  le  plus  grand  développement  de  la  Science  chirurgicale  française. 

Là,  au  moins,  il  n'y  a  pas  d'arrière- pensée,  en  ce  qui  concerne  le 
Congrès  !  -  On  le  voit,  avec  une  conviction  profonde,  toujours  plus 
brillant,  et  on  le  désire  encore  plus  vivant  M.  B. 
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I^e  Olverticule  de  Meekel  (Appendice  de  VIléon);  son 
rôle  dan»  1a  pttUiolo§(ie  et  In  lliérapeutique 
al>iloniinale$  par  le  Dr  E.  Forgue  et  le  De  Riche  (de  Montpel* 
lier)    —  Paris,  O.  Doin,  1907,  in-8«,  70  fig. 

Dans  ce  volume,  les  auteurs  ont  fait  l'histoire  complète  du  diverticule 
de  Meckftl,  dont  le  rôle  en  pathologie  avait  été  jusqu'ici  laissé  un  peu 
de  côté,  au  moins  au  point  de  vue  des  travaux  d'ensemble.  Cet 
ouvrage,  dont  nous  publions  ici  même  <1)  un  des  chapitres  les  plus 
intéressants,  met  très  bien  au  point  cette  question,  à  l'aide  de  nom- 
breuses et  belles  figures. 

Insistons  surtout  ici  sur  Tanatomie  et  l'embryologie,  très  mal  connue 
des  praticiens,  du  Diverticule.  Il  n'est  que  le  vestige  d'une  disposition 
normale  chez  tout  embryon  :  le  canal  omphalo-mésentérique  ou  canal 
vitellin,  rattachant  l'intestin  à  la  vésicule  ombilicale,  ou  plutôt,  en 
somme,  Tœuf  éclos  à  son  enveloppe  par  l'intermédiaire  de  l'intestin.  En 
réalité,  c'est  la  vésicule  qui  est  l'origine  de  ce  canal  et  non  pas  Tintes- 
tin,  quoique,  dans  les  descriptions,  on  semble  toujours  dire  le  contraire. 

C'est  l'histoire  des  anomalies  de  cet  organe  et  de  ses  conséquences 
qu'on  trouve  dans  ce  beau  travail,  qui  fait  grand  honneur  à  la  Faculté 
de  Montpellier,  au  point  de  vue  scientifique  et  chirurgical.  Nous  y 
renvoyons  le  lecteur.  M.  B. 


IVouveaux  opparell»  pour  le  redressement  du 
nez;  par  les  D»*»  Claude  et  Francisque  Martin  (de  Lyon).  — 
l®''  Congrès  de  StomatologiCy  Paris,  1907,  in-8«,  10  p.,  fig. 

Appareils  évidemment  un  peu  complexes,  mais  des  plus  ingénieux  : 
ce  qui  n'étonnera  pas,  étant  donné  le  nom  des  inventeurs.  Tous  les 
chirurgiens  doivent  en  lire  la  description. 


Eruption  artiflelelle  d'une  canine  Inclure  dnns  le 
m<»:Killaire  supérieur;  par  les  D«^  Claude  et  Francisque 
Martiii  (de  Lyonj.  —  l«r  Congrès  de  Stomatologie^  1907,  in  8*». 

Très  curieuse  opération  de  dento-eœopexiey  si  l'on  peut  ainsi  parler  ; 
mais  elle  est  plutôt  du  ressort  de  la  Stomatologie  que  de  la  véritable 
chirurgie.  Résultat  très  bon. 

(I)  Voir  page  605. 
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Tecbnlciiie  pour   la  radiographie  de»  vole»   url- 
nalres  $  par  le  Dr  Aroelin  (de  Lyon).—  A nn.  des  mal,  des.  Org 
gén.  ur,,  1907,  15  août. 

Ce  mémoire,  dû  à  un  jeune  médecin  lyonnais,  chargé  du  service  de 
Radiologie  à  l'Hôpital  Saint-Joseph,  est  extrêmement  intéressant.  Il 
montre  comment  désormais  on  doit  procéder  pour  radiographier  les 
calculs  du  rein,  A  noter  remploi  d'un  compresseur  spécial,  très  origi- 
nal. Le  dispositif  employé  peut  d'ailleurs  s'appliquer  à  n'importe  quelle 
région.  —  Tous  nos  compliments  au  D'  Arcelin  qui  est  un  de  nos  plus 
distingués  spécialistes. 


Quelquet»  considération»  «ur  la  radlof^rapble 
des  cairuls  du  relii$  par  le  Dr  Arcelin  (de  Lyon).  —  Lyon, 
1907,  in-8o  [Extrait  du  Lyon  médical,  11  août  1907]. 

Cette  notice  prouve  combien,  en  clinique,  il  est  indispensable  d'utili- 
ser la  radiographie  pour  la  recherche  des  calculs  du  rein.  L'auteur,  à 
l'aide  de  14  cas,  a  presque  toujours  pu  arriver  à  diagnostiquer  le  nombre 
des  calculs,  leur  situation  et  leur  poids  approximatif,  données  extrê- 
mement importantes.  G*est  donc  une  manœuvre  à  recommander 
désormais  dans  tous  les  cas,  surtout  si  Ton  doit  opérer. 


Secours  aux  blessés  dans  les  faraudes  villes  s  L.e 
service  public  de  secours  aux  blessés  de  la  ville 
de    Marseille  $   par  F.  Villar.  —  Marseille,  1807,  in  12,  31  p. 
Jadis  nous  avons  fait  connaître  ce  qu'avait  tenté  le  De  Pantaloni, 
à  ce  point  de  vue,  à  Marseille.  Nous  avons  récemment  publié  ici  même 
un  mémoire  du  D'  Lop  (de  Marseille)  sur  les  prompts  secours  à  Mar- 
seille ;  et,  à  propos  de  l'organisation  dont  il  parlait,  nous  avions  fait 
quelques  réserves,  qui  nous  paraissent  encore  justifiées.  Aujourd'hui, 
le  Dr  Villard  nous  adresse  un  mémoire  sur  le  môme  sujet  et  pour  la 
môme  ville  !  Il  faut  en  conclure  ({m' abondance  de  biens  est  notoire  à 
Marseille,  en  pareille  matière.  Mais  est-ce  bien  ainsi  qu'il  faut  conce- 
voir une  organisation  publique  des  prompts  secours  ? 

Dans  une  foule  de  publications,  déjà  vieilles  de  quinze  ans,  nous 
avons  montré  qu'en  semblable  question  il  fallait  au  contraire  tout 
centraliser,  pour  obtenir  socialement  le  maximum  d'effet  utile.  £n 
France,  chacun  tire  de  son  bord.  C'est  mauvais  ;  mais  notre  pays  est  si 
remarquable  que  ça  va  tout  de  môme,  clopin-clopant.  Et,  finalement, 
vaut  encore  mieux  ça  que  rien  du  tout  1 
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Marseille  a  donc  suivi  la  voie  ouverte  à  Bordeaux,  à  Nantes,  etc. 
Tant  mieux.  —  Le  fait  est  qu'il  y  avait  urgence.  Quoiqu'il  en  soit  des 
efforts  faits,  efforts  qui,  il  faut  le  reconnaître,  ont  été  utiles,  nous  n'en 
persistons  pas  moins  à  croire  qu'il  aurait  mieux  valu  créer  de  toutes 
pièces  un  service  municipal  unique,  bien  organisé.  Mais,  pas  plus  à 
Marseille  qu'à  Paris  d'ailleurs,  on  fera  désormais,  —  puisqu'on  est  en- 
gagé dans  une  voie  insufûsante,  —  quelque  chose  de  vraiment  bien,  et 
pouvant  servir  de  modèle.  L*étranger  nous  a  devancé;  il  continuera  à 
nous  laisser  derrière,  grâce  à  notre  défaut  d'entente. 

M.  B. 


eiT.»» 


I^roibèse  lablo-palatlne  permettant  la  sucelon 
chez  le  nouveau-né  atteint  de  gueule  de  loup» 
cM^mpliqué  de  bee  de  lièvre  $  par  Claude  et  Francisque 
Martin  (de  Lyon) .  —  !•'  Congrès  de  Stomatologie,  Paris,  1907, 
in-8^  17  p.,  6  fig. 

Plaquette  renfermant  la  description  d'un  appareil  construit  par  les 
habiles  spécialistes  de  Lyon,  pour  parer  aux  inconvénients  d*une  mal- 
formation, très  souvent  funeste  chez  les  nouveau -nés.  L'allaitement 
maternel  est  évidemment  préférable  pour  les  gueules  de  loup;  et, 
puisque  l'appareil  le  rend  possible,  les  auteurs  ont  bien  mérité  de  la 
science  et  de  la  patrie . 


eiT.»»» 


l^e  operazlonl  che  mî  praticano  nella  <^aleolosi 
blllares  par  le  D*"  Giacorao  de  Francisco.  —  Pavia,  Typ.  E. 
Leg.  Gooper.,  1906,  in-8%  253  p. 

Cet  important  travail  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires  est  dû  au 
premier  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale  de  TUniversité  de  Pavie 
et  a  été  entrepris  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  Il  est  pourvu 
d'abondantes  références  bibliographiques,  qui  le  rendent  très  précieux. 
On  ne  peut  par  suite  que  féliciter  l'auteur  d'une  telle  étude,  des  plus 
consciencieuses. 

L'ouvrage  se  divise  en  deux  parties  :  partie  générale  et  partie  spé- 
ciale. Le  premier  chapitre  est  consacré  à  Tanatoniie  chirurgicale  des 
voies  biliaires;  le  second  à  la  physiologie  de  la  bile  ;  le  troisième  à  la 
Calculose  biliaire,  considérée  comme  affection  particulière;  le  quatrième 
à  l'histoire  de  la  chirurgie  biliaire;  le  cinquième  aux  indications  et con- 
trindications  de  l'intervention;  le  sixième  à  la  technique  générale  de  la 
Médecine  opératoire  biliaire;  le  septième  aux  petites  opérations  sur  les 
voies  biliaires  (ponctions,  calhétérismes,  injections,  massage,  lithothritie 
etlithectomie).  Certes  la  partie  historique  est  un  peu  écourtée,en  parti- 
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culier  au  chapitre  IV  ;  mais  la  technique  générale  est  exposée  de  façon 
complète.  A  noter  surtout  les  figures  représentant  les  différentes  inci- 
sions des  voies  d'accès  sur  les  voies  biliaires. 

La  seconde  partie  du  volume  comprend  la  description  des  opérations 
typiques  :  cholécystotomie  ;  cholécystostomie  ;  cholécystectomie;  les 
opérations  sur  le  canal  cystique  ;  les  opérations  snr  le  canal  cholédo- 
que ;  les  anastomoses  biliaires  les  plus  diverses  ;  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  le  canal  hépatique  et  sur  les  voies  biliaires  intrahépa- 
tiques.  En  somme,  M.  G.  de  Francisco  a  adopté  la  classification  que 
nous  avons  préconisée  il  y  a  plus  de  10  ans  déjà,  ainsi  que  notre  termi- 
nologie personnelle.  Et  son  résumé  est  tout  à  fait  suffisant.  L^ouvrage 
se  termine  par  des  considérations  cliniques  sur  le  traitement  des  com- 
plications des  calculs  biliaires  et  des  fistules  biliaires.  Enfin,  comme 
observations  originales  et  inédites  on  y  trouvera  trois  cas  intéressants, 
opérés  par  M.  le  D'  Tansini  (de  Pavie),  dont  l'un  est  une  cholédocltos^ 
tomie,  —  M.  de  Francisco,  actuellement  premier  chirurgien  deTOspe- 
dale  Maggiore  de  Lodi,  a,  en  somme,  dans  ce  volume,  vulgarisé,  pour 
les  médecins  de  son  pays,  tout  ce  qui  en  France  et  à  l'étranger  a  été 
fait  dans  cette  branche  spéciale  de  la  chirurgie.  Il  a  ainsi  bien  servi 
la  Science.  M.  B. 


Chirurgie  de  Pestomac;  par  le  D'  Th.  Tuffter.  —  Paris, 
O.  Doin,  1907,  in-12,  128  fig. 

M.  le  D' Th  Tuffier,  chirurgien  des  Hôpitaux,  vient  de  faire  paraître 
un  livre  sur  la  Chirurgie  de  l'Estomac,  qui  est  en  réalité  à  la  fois  un 
traité  de  pathologie  externe  pour  cet  organe,  et  un  manuel  de  médecine 
opératoire  stomacale.  Malheureusement,  la  partie  technique  a  été,  nous 
eemble-t-il,  écourtée,  sans  doute  pour  des  raisons  extra-scientifiques. 

Ici,  c'est  surtout  sur  elle  que,  par  contre,  nous  nous  appesantirons. 
Elle  débute  par  un  chapitre  sur  la  laparotomie  exploratrice  péris toma^ 
cale,  qui  est  suffisant.  Puis  vient  la  taille  stomacale,  qu*il  aurait  été 
peut-être  plus  commode  d'appeler  Gastrotomie,  comme  on  le  fait  désor- 
mais, pour  unifier  la  terminologie  opératoire  et  la  rendre  internationale, 
et  qui  aurait  mérité  de  plus  amples  développements.  La  Gastropexie, 
la  Gastroptication,  la  Gastroplastie  ne  sont  que  résumées.  La  Gastros^ 
tomie  est  traitée  avec  plus  de  détails  ;  elle  le  mérite  d'ailleurs.  C'est  un 
des  meilleurs  chapitres  de  cet  ouvrage,  où  il  faut  surtout  lire  ce  qui  a 
trait  à  la  Gastrectomie,  La  Gastro-entérostomie  a  été  trop  résumée 
également  (1).  Nous  n'avons  rien  à  dire  des  autres  opérations,  qui 
sont  plutôt  citées  que  décrites,  faute  de  place  évidemment.  —  La  biblio- 
graphie, par  contre,  présente  certaines  lacunes  qui  étonnent  I  C'est 

(0  11  n*y  est  pas  question  de  la  Gastro-entérostomie  en  Y  antérieure  ! 
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ainsi  que  le  gros  traité  sur  la  Gastro^entérostomie  du  P'  Montprofit  n'est 
même  pas  cité  (p.  548)  :  ce  qui  tient  évidemment,  à  ce  que  ce  n'est  pas 
M.  Tuffier  qui  a  rédigé  cette  liste  d'indications,  qu'il  aurait  mieux 
valu  (puisque  trop  incomplète)  supprimer  tout  à  fait . 

Ces  critiques,  très  anodines,  faites  pour  satisfaire  notre  conscience 
(qui  aboie  toujours,  malgré  la  sourdine  très  serrée  que  nous  ne 
cessons  d*y  mettre),  ajoutons  que  toute  la  première  partie,  où  Texposé 
des  lésions  stomacales  est  exécuté  de  main  de  mattre,  mérite  l'at- 
tention de  tous  les  médecins,  étudiants  et  praticiens.  Ils  y  verront  com- 
ment et  pourquoi  Testomac  est  devenu  un  organe  chirurgical  ;  pour- 
quoi on  n'intervient  jamais  assez  tôt  dans  les  affections  de  cette  partie 
de  Tabdomen  ;  pourquoi  ce  sbnt  les  chirurgiens  qui  ont  fait  et  feront 
progresser  cette  pathologie,  et  que  véritablement  le  rôle  de  la  Médecine, 
et  surtout  de  la  Thérapeutique  médicale,  est  désormais  bien  restreint 
en  ces  matières,  malgré  les  efforts  des  biologistes  comme  le  P^'Hayem. 

Disons  le  une  fois  de  plus  :  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  voir  tout  à  fait 
clair  dans  le  ventre  :  c'est  aujourd'hui  d'aller  y  mettre,  sinon  son  nez 
(ce  qui  serait  peu  aseptique),  du  moins  un  rayon  lumineux,  parti 
autant  que  possible  d'un  œil  avisé,  bien  ouvert,  et  très  propre. 

M.  B. 


OlT.ttS 


Réduction  et  contention  deii  fraetui*e»  obitcfues 
de  la  Jambe  (Description  d'un  nouvel  appareil)  % 

par  le  Dr  Desguin  (d'Anvers).  —  Anvers,  1907,  in-8«.  —  Extrait 
des  Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  d'Anvers  (janvier- 
février  1907),  [où  est  décrit  un  nouvel  appareil  pour  les  fractures 
obliques  de  la  jambe]. 

L'appareil  parait  bien  conçu  ;  et,  jusqu^à  présent,  il  a  été  bien  sup- 
porté par  les  malades;  mais  ses  preuves  ne  sont  pas  encore  faites, 
comme  le  reconnaît  M.  Desguin  lui-môme.  —  Il  consiste,  sommairement, 
en  deux  cylindres  plâtrés,  fixés  sur  les  parties  de  la  jambe  cassée,  et 
actionnés  par  une  tige  à  vis,  qui  permet  de  régler  et  de  maintenir  la 
position  des  fragments  osseux. 


Fêlure*    et    tassement»    des   os|  par   le  Dr    P.  Piet 

(de  Denain). 

Les  fêlures  et  tassements  des  os  se  rencontrent  surtout  à  la  main,  au 
poignet,  au  pied  et  aux  côtes.  Ces  lésions  se  caractérisent  surtout  par 
un  ou  deux  symptômes,  qui  n'ont  d'ailleurs  rien  de  spécial  et  se  ren- 
contrent dans  tous  les  traumatismes  osseux.  La  guérison  est  la  règle  ; 
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mais  llmpotence  fonctionnelle  est  parfois  longue.   L'immobilisation 
complète  doit  être  de  courte  durée  suivie  de  massage  et  de  mobilisation 
progressive.  Ce  sont  les  foulures  du  langage  populaire. 
Bon  travail,  fait  avec  un  réel  sens  de  la  clinique  journalière. 


Évolution  de  Po»   maxlilalre  inférieurs  par  le  D*" 

Alexandre  Herpin.  —  Paris,  1907,  in-8^,  Alcan; 

Ce  travail  fait  honneur  à  son  auteur.  Son  contenu  répond  bien  à  son 
titre  ;  et  les  chirurgiens  trouveront  là  des  données  très  précieuses  pour 
l'étude  des  affections  congénitales  de  cet  os  très  important,  et  amisi 
pour  celle  des  tumeurs,  peu  connues,  de  cette  région.  L'auteur  y  étu- 
die l'évolution  du  Cartilage  de  Meckel  avec  un  soin  tout  particulier. 

L'évolution  à  travers  les  Vertébrés  aurait  pu  toutefois  être  poussée 
plus  loin,  en  raison  du  grand  intérêt  de  cet  os.  C*est  très  bien  d^avoir 
montré  l'origine  de  Vapophyse  angulaire^  si  peu  connue  et  à  tort  des 
médecins,  du  canal  médian  mentonnier,  etc.,  et  d'avoir  signalé  {'évolu- 
tion en  cours  de  la  mâchoire  humaine  ;  mais,  précisément  à  ce  point 
de  vue,  une  étude  complète  des  maxillaires  inférieurs  préhistoriques 
aurait  été  très  utile  à  faire.  M.  Herpin,  qui  n'a  qu'ébauché  ce  point, 
pourrait  le  développer,  avec  grand  profit  pour  la  science,  dans  un  autre 
travail,  car  le  maxillaire  inférieur  est  l'os  des  préhistoriens  par  excel- 
lence, après  le  crâne. 


Pince  À  brnnebeii  démontables  pour    In  Forcl- 
prcssure  d'un  pédicule  $    par  le  Dr  Loumeau  (de  Bor 

deaux).  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1907. 

Dans  les  cas  où,  après  certaines  néphrectomies  laborieuses,  le  pédi- 
cule rénal  ne  peut  être  lié  avec  sécurité,  le  chirurgien  est  obligé  de 
remplacer  la  classique  ligature  par  une  pince  à  demeure.  Pour  épargner 
aux  opérés  la  pénible  nécessité  de  garder  pendant  plusieurs  jours  dans 
le  flanc  une  longue  pince  émergeant  de  leur  pansement  et  les  obligeant 
à  rester  constamment  couchés  sur  le  ventre  ou  le  côté  sain,  l'auteur  a 
fait  construire  par  M.  Gendron  (de  Bordeaux),  une  pince  spéciale 
pouvant,  par  la  réductibilité  de  son  volume,  être  dissimulée  dans  les 
pièces  du  pansement  et  faciliter  aux  patients  le  décubitus  dorsal. 

Les  branches  de  cette  pince  sont,  en  effet,  démontables  et  sa  portion 
fixatrice  est  transportée  de  la  périphérie  au  cœur*  môme  de  Tinstru- 
ment,  où  elle  consiste  en  une  double  crémaillère  actionnée  par  un 
puissant  ressort  en  spirale,  dissimulé  sous  une  enveloppe  métallique. 
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A  l'aide  d'une  petite  tige  transversale  vissée  à  Textrémité  distale  du 
ressort,  celui-ci  peut  être  raccourci  de  façon  à  permettre  Técartement 
des  dents  de  la  crémaillère  et,  par  conséquent,  des  mors  de  la  pince. 
Cette  petite  tige,  qui  constitue  pour  ainsi  dire  la  clé  de  sûreté  et  comme 
le  secret  du  ressort,  est  enlevée  pendant  la  durée  de  la  forcipressure  et, 
par  crainte  d'égarement,  peut  être  assujettie  sur  la  branche  droite  de 
Tappareil,  munie  d'une  petite  borne  destinée  à  cet  usage.  Quant  aux 
deux  branches,  elles  sont  faciles  à  sortir  et  à  replacer  par  un  simple 
mouvement  de  retrait  ou  d'enfoncement,  comme  le  démontre  la  double 
figure  ci  contre,  qui  reproduit  :  à  gauche,  l'instrument  entier,  moitié 
grandeur  naturelle;  à  droite,  les  mors  rapprochés  delà  pince  une  fois 
débarrassée  de  ses  branches  et  de  la  tige  qui  fait  mouvoir  le  ressort. 

Cette  pince  est  entièrement  démontable  et  sa  désinfection  des  plus 
simples.  Son  principe  peut  naturellement  être  appliqué  à  la  chirurgie 
générale,  pour  la  forcipressure  permanente  de  tous  les  pédicules  pro- 
fonds. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Imprimerie  Monno/er.  —  1907. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  VAjaaatiié&ie,  sa  oonservation  dans  le  vide  et 

en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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L.'laiervenilon  cbirurgicale  dan» 
la  •ypblll»  néorosante  de  la  voûte  crAnleime. 

PAR 

B.  FORGUB  (de  Montpellier)      H.  ROGER  (de  MontpeUier) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale,  Interne  des  Hôpitaux, 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  TUniversité  de  Montpellier. 

c  Je  pense  que.  dans  tous  les  cas  d'ostéosyphi- 
lome  crânien  ulcéré,  le  médecin  doit  faire 
appel  au  chirurgien  t. 

DiEULAFOY,  Ciiniquêê  midicaUi^  ^906. 

I 

Nous  avons  eu  Toccasiou  d'intervenir,  par  des  cràniectomies  très 
étendues,  dans  trois  cas  de  nécrose  syphilitique  diffuse  4e  là  voûte  du 
crâne.  Noire  dernière  observation  concerne  un  homme,  chez  lequel 
nous  avons  été  conduits,  par  deux  opérations  successives,  à  faire  une 
des  cràniectomies  les  plus  larg'es  qui  aient  jamais  été  tentées.  Nous 
avons  dû  enlever  la  presque  totalité  de  la  calotte  osseuse. 

Cette  question  de  Tintervention  chirurgicale  dans  les  syphilis  nécro- 
santes du  crâne  n*a  point  reçu,  dans  les  traités  classiques,  le  dévelop- 
pement qu*elle  nous  paraît  comporter.  Nous  avons  coUigé  tous  les 
documents  qui  se  rapportent  à  ce  sujet.  Nous  avons  consulté,  sur  ce 
point,  les  maîtres  de  la  syphiligraphie  et  de  la  chirurgie  crânienne. 
De  cette  étude  et  de  ces  témoignages,  il  résulte  que,  trop  souvent,  les 
ostéosyphilomes  du  crâne  sont  livrés  au  seul  traitement  médical,  que 
rintervention  chirurgicale  y  est  trop  tardive  ou  trop  restreinte,  gue  la 
presque  totalité  des  opérations  publiées  comprend  des  simples  séques- 
trotomies,  bornées  à  Tablation  de  fragments  nécrosés  libres  ou  facile- 
ment mobilisables. 
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Nous  envisageons  ce  point  thérapeutique  avec  des  tendances  autre- 
ment h&tives  et  actives,  surtout  dans  les  formes  non  limitées  de  la 
syphilis  nécrosante  aux  suppurations  interminables.  Nous  pensons 
qu*attendre  la  complète  limitation  et  la  mobilisation  des  séquestres, 
c'est  perdre  un  temps  précieux,  c'est  laisser  Tétat  général  s'aggraver, 
c'est  s'exposer  surtout  aux  complications  intracrâniennes.  Nous  som- 
mes donc  partisans  résolus  des  interventions  précoces,  non  pas  seule- 
ment contre  les  séquestres  formés,  mais  contre  les  séquestres  en 
voie  de  formation,  sur  lesquels  le  traitement  médical  ne  mord  pas  et 
qui  sont  voués  à  une  lente  élimination.  Bien  plus^  nous  ne  bornons 
pas  ûotre  action  à  des  opérations  parcellaires,  limitées  aux  points  de 
nécrose  :  dans  les  formes  diffuses  de  là  syphilis  nécrosante,  nos  opé- 
rations ne  sont  pas  des  séquestrotomies  ;  elles  ne  sont  pas  non  plus 
de  simples  trépanations  ;  elles  sont  de  larges  crâniectomies,  poursuivies 
avec  toute  l'ampleur  que  nous  permet  la  technique  actuelle,  et  empor- 
tant d'un  bloc  toute  la  zone  osseuse  infiltrée  par  les  lésions  d'ostéite 
gommeuse,  après  résultat  négatif  du  traitement  spécifique.  Par  ces 
deux  points  essentiels,  précocité  et  étendue  de  Tintervention,  se  ca- 
ractérisent ici  notre  action  et  notre  pratique. 

Il  n'entre  point  dans  notre  esprit  de  nier  le  traitement  médical,  ou 
d'en  restreindre  l'emploi.  Nous  pensons,  simplement,  qu'il  trouve, 
dans  le  traitement  chirurgical,  un  complément  souvent  nécessaire  et 
qu'il  agit  d'autant  mieux  que  les  portions  osseuses,  définitivement 
altérées  et  médicalement  incurables,  sont  supprimées  de  meilleure 
heure.  Nous  estimons  qu'il  garde  toute  son  importance  dans  la  limi- 
tation de  Tostéosyphilome,  dans  la  guérison  des  lésions  gommeuses 
encore  impressionnables  par  le  traitement  mercuriel,  dans  le  traitement 
ou  la  prophylaxie  delà  pachyméningile  sous-jacente,  et  dans  la  pré- 
servation des  parties  osseuses  encore  saines. 

Nous  sommes  heureux,  sur  ce  point,  de  nous  rencontrer,  en  concor- 
dance d'opinion,  avec  des  hommes  de  l'autorité  et  de  l'expérience  spé- 
ciales de  Victor  Horsley,  de  Lesser,  de  Dieulafoy,  de  Balzer,  d'HaUo- 
peau.  «  Mon  opinion,  nous  écrit  Horsley,  est  que  tous  les  cas  de 
syphilis  nécrolique  doivent  être  traités  chirurgicalement  s'ils  ne  réagis- 
sent pas  immédiatement,  c'est-à-dire  en  peu  de  jours,  au  mercure... 
Il  est  dangereux  de  retarder  l'opération  ;  j'ai  souvent  été  appelé  trop 
tard  » .  —  Dans  ses  récentes  cliniques  sur  jla  syphilis  nécrosante  du 
crâne,  Dieulafoy  formule  catégoriquement  la  conduite  à  tenir  :  «  Je 
pense  que,  dans  tous  les  cas  d'ostéosyphilome  crânien  ulcéré,  le  méde- 
cin doit  faire  appel  au  chirurgien,  pour  savoir  quel  est  l'état  exact  de 
Tos  sous-jacent  ;  le  chirurgien  doit  sans  tarder  pratiquer  une  explora- 
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tion  complète,  afin  de  se  renseigner  sur  la  présence  possible  d'un 
séquestre Le  traitement  médical  et  le  traitement  chirurgical  com- 
binés donnent  des  résultats  vraiment  remarquables,  même  dans  les  cir- 
constances extrêmement  graves».  —  Le  professeur  Finger,  dans  sa  ré- 
ponse, nous  avoue  que  jusqu'à  présent  il  n'a  point  osé  faire  la  cr&- 
niectomie  en  pareil  cas;  mais  il  parait  disposé  à  la  tenter,  contraire- 
ment à  sa  pratique  antérieure,  étant  donné  que  la  limitation  naturelle 
des  points  de  nécrose  nécessite  de  périlleux  délais  et  n'est  en  rien 
accélérée  par  le  traitement  spécifique.  —  Le  professeur  Lesser,  de 
Berlin,  nous  signale  qu'il  s'est  contenté  jusqu'à  présent  d'opérations 
bornées  de  séquestrotomies,  mais  qu'il  a  ob&ervé  des  cas  où  l'inter- 
vention large  que  nous  proposons  trouverait  une  indication  formelle. 
Récemment,  il  a  vu  un  cas  diffus,  chez  lequel  quatre  opérations  par- 
tielles ont  été  successivement  entreprises  sans  amener  la  guérison.  — 
Hallopeau,  aussi,  insiste,  dans  la  lettre  qu'il  a  eu  la  bonté  de  nous 
adresser,  sur  le  caractère  rebelle  au  traitement  mercuriel  des  cas  de 
cet  ordre  et  sur  l'indication  très  logique  de  la  suppression  prématurée 
de  ces  lésions  médicalement  inguérissables. 

Sans  doute,  il  faut  se  garder  ici  de  toute  formule  excessive.  Les  cas 
de  cette  catégorie  demeurent  une  éventualité  rare  :  le  professeur 
Finger,  dont  la  pratique  est  si  étendue,  n^en  traite  guère  chaque  année, 
nous  écrit-il,  que  deux  ou  trois  cas;  Hallopeau  n'a  observé  que  cinq 
faits  de  cette  gravité.  Il  est  même  vraisemblable  que  les  progrès  du 
diagnostic  et  du  traitement  mercuriel  en  raréfieront  encore  le  nombre. 
N'empêche  que  nous  devons  toujours  compter  avec  ces  syphilis  igno- 
rées ou  méconnues,  sur  lesquelles  Fournier  a  si  judicieusement  insisté, 
et  qui  accomplissent,de  façon  sournoise,  leur  œuvre  d'infiltration  gom- 
meuse  diffuse.  D*autre  part,  devant  la  sécurité  de  la  crâniectomie 
aseptique,  devant  la  perfection  de  sa  technique,  nous  sommes,  ne 
conscience,  autorisés  à  développer,  plus  qu'on  ne  l'a  accepté,  jusqu'à 
présent,  les  indications  de  pareilles  opérations. 

Nous  suivrons,  dans  ce  travail^  le  plan  suivant.  En  tête  de  cette 
étude,  nous  plaçons  les  trois  observations  personnelles  qui  lui  servent 
de  base.  Puis,  dans  deux  chapitres  successifs,  nous  examinerons  :  i^  les 
indications  ;  2"*  la  technique  et  les  résultats  de  ces  interventions. 

L  —  Observations. 

Observation  I. 

S...,  charbonnier;  44  ans,  domicilié  à  Béziers  (liérault),  entré  la 
II  Juin  1906  à  l'hôpital  suburbain,  salle  Delpech,  n^  27,  dans  notre 
service. 
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Antécédents,^  8...,  contracte  en  mai  1888  an  chancre  induré, 
siégeant  au  niveau  de  la  rainure  balano-préputiale,  où  on  voit  encore 
sa  cicatrice,  à  la  partie  supérieure  et  à  gauclie  ;  ce  cliancre,  accompagné 
de  sa  pléïade  ganglionnaire,  guérit  en  une  trentaine  de  jours  sous  iln- 
lluence  d'applications  locales,  conseillées  par  un  pharmacien.  Le  malade 
aurait  pris  à  cette  époque  de  Tiodure  pendant  quelques  jours,  et  un 
sirop  contenant  du  mercure  pendant  20  jours  environ. 

En  octobre  de  la  môme  année,  apparurent  des  plaques  muqueuses 
dans  la  bouche  et  aux  lèvres,  qui  furent  touchées  au  nitrate  d'argent. 

En  1890,  survinrent  des  doult^ursde  tête  très  violentesà  point  de  départ 
auriculaire,  avec  tintements,  bourdonnements,  qui  revinrent  par  période 
de  15  à  20  jours,  presque  tous  les  ans,  obligeant  le  malade,  du  moins 
durant  les  premières  périodes,  à  interrompre  son  travail.  Pas  de  trai- 
tement spécifique  durant  toute  cette  période  ! 

En  août  1905,  S...,  se  faisait  couper  les  cheveux,  lorsque  son 
attention  fut  attirée  par  son  coiffeur  sur  une  tuméfaction  légèrement 
rougeàtre,  indolore,  de  la  grosseur  d'un  pois,  située  au  niveau  du  som- 
met du  crâne.  Peu  de  jours  après,  apparaissaient  à  ce  niveau,  des  douleurs 
de  tête  assez  violentes;  la  tuméfaction  se  ramollit,  Tabcès  s'ouvre, 
laissant  s'écouler  un  peu  de  pus  jaunâtre. 

La  céphalée,  qui  s'était  légèrement  calmée,  reprend  des  plus  intenses  ; 
le  malade  compare  la  sensation  qu'il  éprouve  à  de  violents  coups  de 
marteau  donnés  sur  la  tête.  Cette  céphalée  intolérable  débilite  le 
malade,  qui  s'alite  pendant  octobre  et  novembre  1905.  11  se  forme,  sur 
le  crâne,  un  autre  nodule,  qui  s'abcède,  et  est  incisé  et  pansé  à  la  poudre 
de  calomel. 

Entre  temps,  le  malade,  sur  les  conseils  d'une  bonne  femme,  s'appli- 
que à  plusieurs  reprises,  sur  le  crâne,  une  douzaine  d'escargots  vivants  : 
remède  dont  on  lui  avait  dit  le  plus  grand  bien  ! 

Les  douleurs  persistent,  atroces,  plus  marquées  la  nuit  que  le  jour. 
Le  malade  est  soumis  au  traitement  mixte  :  I  K.  :  2  gr.  par  jour,  et 
une  série  de  six  injections  de  calomel  (novembre,  décembre  19J5) .  Les 
douleurs  un  peu  calmées,  pendant  ce  traitement,  reprennent  ensuite 
de  plus  belle. 

Une  nouvelle  série  de  6  injections  de  calomel  (février,  mars  1906) 
détermine  une  accalmie  passagère.  En  môme  temps  que  les  douleurs, 
les  lésions  continuent  leur  évolution  :  il  s'est  formé  de  nouvelles  indu- 
rations qui  soulèvent  le  cuir  chevelu,  se  ramollissent,  et  sont  incisées 
par  le  médecin  traitant  :  des  fistules  se  forment;  la  suppuration  est 
très  abondante  et  continuelle. 

.  L'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  gr.,  a  été  continué,  depuis  no- 
vembre 1905,  d'une  façon  un  peu  irrégulière,  alternant  avec  l'huile  de 
foie  de  morue. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  en  juin  1906.  Comme  autres  maladies,  le 
malade  n'a  eu  que  des  bronchites  assez  fréquentes,  depuis  son  service 
militaire. 
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Fig.  i.  —  Etat  avant  l'opération. 


^1^.  3.  —  Etat  après  rhémicrâniectomic  gauche. 
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Il  s'est  marié  à  T&ge  de  28  ans,  en  1889,  un  an  après  le  chancre  ;  sa 
femme  ne  semble  pas  avoir  présenté  de  manifestations  syphilitiques, 
mais  a  eu  deux  fausses  couches.  Pas  d*enfant. 

Etat  à  l'entrée  dam  le  service  (11  juin  1906).  —  A  son  entrée  dans 
le  service,  le  malade  accuse  une  céphalée  intense,  occupant  toute  la 
voûte,  pour  laquelle  il  réclame  à  grands  cris  un  prompt  soulage- 
ment. La  suppuration  est  toujours  abondante.  Le  malade  a  des 
idées  noires,  parfois  même  des  idées  de  suicide  ;  il  est  très  amaigri. 

Son  cuir  chevelu  offre  au  niveau  de  la  région  de  la  voûte,  trois  gran- 
des ulcérations  arrondies,  dlnégales  dimensions  :  deux  sont  situées  à 
peu  près  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  :  une 
plus  grande  un  peu  plus  en  arrière,  développée  surtout  à  gauche  et 
ne  débordant  la  ligne  médiane  à  droite  que  légèrement  (PL  I,  ^iff-  !)• 

L'ulcération  postérieure  est  située  à  deux  ou  trois  centimètres  en  avant 
de  la  suture  lambdoîde  et  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  ; 
l'ulcération  du  pariétal  gauche  se  trouve  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane  et  a  environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs. 
La  troisième  enfin,  sur  le  pariétal  droit,  est  située  à  un  travers  de  doigt 
de  la  ligne  médiane,  elle  n'a  plus  que  les  dimensions  d'une  pièce  de 
un  franc  (f'iff.  1). 

Ces  ulcérations  ont  toute  trois  des  bords  arrondis,  taillés  à  pic, 
comparables  à  des  •  godets  •  dont  le  fond  est  constitué  par  l'os  dénudé, 
noirâtre,  mis  à  découvert.  Les  bords  de  ces  dépressions  sont  parsemés 
de  cheveux  se  recroquevillant  plus  ou  moins  en  dedans. 

La  percussion  au  moyen  d'un  stylet  fait  entendre  le  son  sec  de  la 
nécrose. 

Toutes  ces  lésions  sont  le  siège  d'une  très  abondante  suppuration. 

A  part  ces  trois  ulcérations  principales,  il  existe  de  petites  ulcérations 
moins  importantes,  trop  peu  étendues  pour  laisser  voir  comme  les 
autres  l'os  noirâtre  et  dénudé  ;  mais  elles  laissent  sourdre  un  peu  de 
pus  à  la  pression .  La  plus  grande  d'entre  elles  ne  dépasse  pas  la  gros- 
seur d'un  petit  pois  ;  elle  est  située  à  la  partie  an téro- inférieure  du 
pariétal  gauche. 

La  palpation  du  cuir  chevelu  et  du  crâne  permet  de  sentir  en  d'autres 
endroits  de  la  voûte  des  points  ramollis  qui  ne  sont  autres  que  des 
gommes  en  évolution. 

Le  malade  est  soumis  encore  quelque  temps  au  traitement  mixte  : 
injections  d'hermophényl;  I  K.,  d'abord  5  grammes,  du  I5  juin  au 
1«' juillet,  puis  jusqu'à  12  grammes  par  jour. 

Les  douleurs  de  tête  sont  à  peine  calmées;  la  suppuration  persiste. 
Nous  proposons  une  intervention. 

Première  intervention  (Le  7  juillet  1906).  —  Le  cuirchevelu  ayant 
été  rasé  en  entier  et  un  pansement  humide  appliqué  la  veille,  l'hé- 
mostase  préventive  est  faite  par  un  tube  de  caoutchouc  fortement  serré 
autour  de  la  tête,  au-dessus  des  oreilles. 
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Paborde  la  lésion  par  deux  incisions  transversales  et  parallèles  pas- 
sant, Tune  deux  travers  de  doigt  en  avant  du  bregma,  et  Tautre  environ 
par  la  suture  lambdoîde  :  ces  deux  incisions  sont  réunies  par  une  troi- 
sième, longitudinale  et  médiane,  passant  au-dessus  de  la  suture  sagit- 
tale. Deux  volets  latéraux  sont  ainsi  séparés,  qui  sont  maintenus 
écartés  au  moyen  de  deux  pinces  à  abaissement  aux  deux  angles,  et 
qui  mettent  à  découvert  la  voûte  crânienne  (Planche  I,  Fig.  2). 

La  moitié  gauche  étant  de  beaucoup  la  plus  atteinte,  c'est  sur  celle-ci 
que  porte  Tintervention  :  deux  orifices  sont  pratiqués  à  la  fraise  de 
Doyen,  à  un  intervalle  Tun  de  Tautre  de  5  centimètres,  à  la  partie  anté- 
rieure du  pariétal,  et  deux  autres  à  sa  partie  postérieure  :  orifices  anté- 
rieurs et  postérieurs  sont  séparés  entre  eux  par  une  distance  d'environ 
10  centimètres.  Le  lambeau  osseux  à  enlever  ayant  de  trop  grandes 
dimensions  pour  être  scié  à  la  scie  de  Gigli,  on  fait  au  milieu  des  deux 
grands  côtés  du  rectangle  ainsi  délimité,  deux  autres  orifices  de  trépa- 
nation. 

Les  ponts  de  substance  osseuse  intermédiaires  entre  les  orifices  les 
plus  voisins  sont  sectionnés  au  moyen  de  la  scie  de  Gigli,  introduite 
gr&ce  au  conducteur  de  Braatz  ;  et  on  enlève  ainsi  en  deux  morceaux 
une  pièce  osseuse  qui  a  11  centimètres  de  long  sur  5  à  6  de  large. 

Le  lambeau  osseux  enlevé,  on  aperçoit  la  dure-mère  indemne,  ani- 
mée de  battements . 

Trépanation  et  section  à  la  scie  des  ponts  osseux  intermédiaires  ont' 
été  particulièrement  pénibles,  à  cause  de  la  dureté  éburnée  que  Tos 
épaissi  présentait  à  certains  endroits.  Sur  la  tranche  de  section  osseuse 
on  aperçoit,  surtout  à  la  partie  antérieure,  l'aspect  particulier  de  ces 
lésions  syphilitiques  :  os  présentant  par  places  des  portions  gommeuses 
grisâtres,  ramollies,  creusé  de  cavités  circinées  anfractueuses,  tandis 
qu'en  d'autres  endroits  l'os  présente  une  densité  considérable  et  une 
épaisseur  double  de  la  normale. 

L'examen  des  pièces  osseuses  enlevées  montre  une  surface  externe 
rugueuse,  recouverte  en  tous  ses  points  d'érosions  superficielles  et  de 
galeries  contournées  s'enfonçant  plus  profondément,  parfois  jusqu'à  la 
moitié  de  l'épaisseur  de  l'os.  La  surface  interne  est  assez  lisse  et  nor- 
male. La  tranche  de  l'os  montre  en  beaucoup  d'endroits  une  hypertro- 
phie considérable  qui  mesure  par  places  plus  d'un  centimètre;  cette 
hypertrophie  est  irrégulière,  et  il  est  des  points,  moins  nombreux,  il 
est  vrai,  là  où  les  galeries  ont  .fortement  entamé  la  table  externe,  où 
l'os  a  son  épaisseur  normale,  ou  môme  inférieure.  Cette  hypertrophie 
porte  surtout  sur  la  table  externe  ;  il  est  des  points  cependant  où  la  table 
interne  a  le  double  de  son  épaisseur  normale,  et  cela  en  quelques  points 
où  elle  a  été  mise  à  nu  par  suite  de  la  disparition  presque  complète  de 
la  table  externe. 

Les  lésions  s'étendant  encore  au-delà  du  lambeau  osseux  enlevé  par 
cràniectomie,  l'opération  est  continuée  à  la  pince  gouge  qui  emporte 
ainsi  un  grand  nombre  de  parcelles  osseuses  d'os  vermoulu  et  rongé  ; 
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cet  agrandissement  de  la  brèche  osseuse  porte  surtout  sur  ses  parties 
latérales,  à  gauche  et  en  avant,  et  sur  la  ligne  médiane,  que  Ton  dépasse 
môme,  tout  en  prenant  les  précautions  convenables  pour  ne  point  bles- 
ser le  sinus  longitudinal  supérieur.  Tout  le  pariétal  gauche  est  ainsi 
enlevé  ;  et  la  perte  de  substance  totale  mesure  16  à  17  centimètres  de 
long  sur  12  de  large. 

Quant  au  pariétal  droit,  moins  atteint,  on  se  contente  d'enlever,  à  la 
curette  et  à  la  pince  gouge,  superficiellement,  les  bourgeons  gommeux 
saillants. 

Etant  données  la  grande  étendue  de  méninges  mise  à  nu  et  les  lésions 
suppurées  du  cuir  chevelu,  dont  les  diverses  ulcérations  sont  excisées 
au  ciseau,  il  parait  imprudent,  et  il  est,  d'ailleurs,  impossible  de  réu- 
nir les  deux  lambeaux  cutanés. 

On  panse  à  plat  la  surface  de  la  dure-mère,  avec  un  pansement  gras 
à  la  vaseline  faiblement  iodoformée. 

Le  malade  a  supporté  très  bien  cette  intervention  et  les  suites  opéra- 
toires furent  parfaites  ;  dès  le  lendemain,  la  céphalée  disparut.  La  tem- 
pérature est  restée  normale  ;  le  pouls  s'est  élevé  quelques  jours  à  100, 
110,  pour  revenir  bientôt  à  80. 

Les  pansements  sont  faits,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  avec  les  plus 
grandes  précautions  aseptiques,  à  la  vaseline  salolée  ;  la  plaie,  qm  pen- 
dant quelques  jours  suppura  légèrement,  garde  un  bon  aspect  ;  la  dure- 
mère  bourgeonne. 

Le  malade  continue  à  prendre  de  Tiodure  de  E,  à  la  dose  de  12  gram- 
mes par  jour;  et  on  lui  fait  une  nouvelle  série  de  6  injections  de 
calomel . 

Le  12  août  1906,  nous  notons  l'état  suivant.  —  La  surface  de  la  dure- 
mère  se  recouvre  de  petits  bourgeons  charnus  et  rosés,  sécrétant  peu  et 
non  hémorrhagiques  ;  ces  bourgeons  envahissent  môme  le  rebord  osseux 
limitant  la  perte  de  substance  et  le  recouvrent  sur  presque  tout  son 
pourtour  (PI.  I,  Fig.  2). 

Quant  à  la  moitié  droite  de  la  voûte,  les  lésions,  qu'elle  présentait, 
persistent  et  donnent  lieu  à  une  suppuration  assez  abondante. 

Le  12  octobre  1906,  île  malade  est  encore  dans  le  service  ;  il  ne 
ressent  plus  aucune  douleur,  .sinon  parfois  une  sensation  légère  de 
pesanteur.  On  interrompt  la  médication  iodurée  pendant  quelques 
jours,  le  malade  ayant  absorbé  très  régulièrement  depuis  son  interven- 
tion, c'est-à-dire  depuis  plus  de  trois  mois,  12  et  jusqu'à  14  et  15  gram- 
mes d'iodure  de  potassium  par  jour,  sans  d'ailleurs  avoir  présenté 
aucun  signe  d'intoxication. 

La  brèche  osseuse  est  totalement  couverte  par  le  bourgeonnement  de 
la  dure-mère  qui  a  dépassé  môme  la  table  externe  de  l'os.  La  mem- 
brane ainsi  formée  a  une  certaine  résistance,  quand  on  la  déprime  avec 
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le  doigt.  On  aperçoit  à  peine,  à  jour  frisant,  les  pulsations  cérébrales. 

Le  pariétal  droit  présente  quelques  érosions,  et  continue  à  suppurer 
légèrement. 

Les  lambeaux  latéraux  du  cuir  chevelu  sont  rétractés  de  chaque 
côté.  A  la  partie  antérieure  et  postérieure  un  mince  bourrelet  épider- 
mique  parti  de  la  peau  saine  envahit  la  surface  bourgeonnante. 

A  la  date  du  30  novembfe  1906^  on  observe  que,  malgré  le  traitement 
intense,  poursuivi  sans  interruption  depuis  l'opération,  le  côté  droit  de 
la  voûte  demeure  à  peu  prés  sans  modification.  Il  est  manifeste  qu'une 
large  plaque  de  nécrose  sVst  constituée  à  ce  niveau  :  la  surface  est 
éburnée,  sonnant  sec  sous  le  stylet,  parcourue  en  plusieurs  points  par 
des  vermoulures  gommeuses,  qui  apparaissent,  en  dehors  de  petits 
oriflces  des  dimensions  d'un  pois  à  une  noisette,  sous  la  forme  de  bour  • 
geons  rouge  p&le,  rouge  gris&tre.  L'os  ne  montre  aucune  tendance  à 
s'éliminer  spontanément  ou  à  bourgeonner  de  façon  normale.  Le  malade 
souffre  maintenant  d'une  hémicr&nie  droite  peu  tolérable . 

Deuxième  opération  (le  30  novembre  4906) .  —  Pour  se  garantir 
Contre  l'infection  méningée,  au  cours  d'une  opération  portant  sur  des 
foyers  osseux  et  suppurants,  on  opère,  selon  le  mode  listérien  sous  le 
spray  phéniqué.  Avec  les  2  modèles  très  forts  de  la  pince-gouge  de  Collin, 
on  attaque  la  demi  voûte  droite.  L'instrument  fait  sauter,  sous  sa  prise 
forte,  de  larges  plaques  irrégulières,  répondant  à  la  lame  externe,  dont 
quelques-unes  ont  5  à  6  centimètres  de  longueur  sur  3  à  4  centimètres 
de  large,  plaques  irrgulièrement  échancrées  de  sinuosités  qui  répondent 
aux  orifices  par  oi  émergent  les  bourgeons  gommeux.  La  face  externe 
des  plaques  est  éburnée;  au  contraire  leur  face  profonde  est  irrégulière, 
travaillée  par  Tostéite  raréfiante,  et  en  rapport  avec  une  nappe  gom- 
meuse  sous-jacente  qui  est  interposée  entre  les  2  lames  •  en  sandwich  ». 

On  poursuit  l'ablation  de  la  voûte  crânienne  en  pleine  épaisseur  par 
prises  successives,  l'instrument  étant  insinué  entre  la  dure-mère  qu'il 
décolle  et  la  face  externe  de  l'os  :  on  fait  sauter  ainsi  toute  la  voûte 
droite,  sur  une  longueur  d'environ  15  à  16  centimètres  sur  une  largeur 
de  10  à  12  centimètres.  Dans  les  points  où  la  lame  externe  n'a  pas 
sauté  sous  la  pression  de  la  pince,  on  se  rend  compte  de  la  disposition 
déjà  notée  lors  de  la  première  intervention  :  les  bourgeons  gommeux 
forment  comme  une  nappe  interposée  c  en  sandwich,  en  gâteau 
Palmer  »,  entre  les  2  lames  osseuses;  dans  les  parties  centrales  cette 
nappe  est  à  peu  près  continue  ;  au  contraire,  à  mesure  que  l'instrument 
fait  sauter  les  parties  périphériques,  nous  notons  que  la  substance 
gommeuse  se  distribue  en  autant  de  petits  foyers,  de  petits  nids  irré- 
gnliers,  inclus  entre  la  vitrée  et  la  lame  externe,  et  au  niveau  desquels 
nous  n'avons  nulle  part  noté  la  disposition  spirolde  classique. 

Les  suites  opératoires  îureni  remarquablement  aseptiques  et  bénigne 
et,  contre  notre  attente,  Topéré  ne  présenta  point  les  symptômes  d 
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choc  grave  que  nous  appréhendions.  Vers  le  sixième  jour  cependant,  il 
présenta  un  retour  offensif  de  la  céphalée  ;  le  pansement  montra  une 
suppuration  légère,  contre  laquelle  la  pulvérisation  antiseptique  (phé- 
nosalyl  et  sublimé  à  très  faibles  doses)  qui  nous  avait  déjà  rendu  un 
très  grand  service  dans  un  cas  analogue,  fut  immédiatement  instituée 
et  prolongée  pendant  plusieurs  jours.  Les  symptômes  douloureux  et  la 
légère  ascension  du  pouls  qui  les  avaient  accompagnés  rétrocédèrent 
rapidement.  La  surface  des  méninges  se  recouvrit  d*une  couche  de  bour- 
geons charnus  sains  et  vivaces.  A  deux  reprises,  vers  la  partie  anté- 
rieure de  la  voûte,  il  fallut  donner  quelques  coups  de  gouge  pour  net- 
toyer quelques  points  d'ostéite  nécrotique  persistante.  Mais,  à  la  date 
du  30  janvier  1907,  la  bataille  était  gagnée.  Toute  la  zone  d'ostéite  né- 
crosante avait  été  supprimée;  la  suppuration  était  tarie  et  la  surface 
bourgeonnante  des  méninges  ne  donnait  lieu  qu'à  un  très  léger  suinte- 
ment ne  nécessitant  que  des  pansements  hebdomadaires.  Elle  apparais- 
sait, occupant  toute  la  voûte  crânienne,  depuis  la  racine  des  cheveux 
en  avant  jusqu'au  sommet, largement  échancré,  de  Toccipital  en  arrière; 
transversalement  elle  allait  d'un  point  à  Tautre  à  deux  travers  de  doigt 
et  demi  au-dessus  de  l'insertion  de  Toreille  Le  cuir  chevelu,  que  Ton 
avait  abandonné  systématiquenient  à  sa  rètractiDn,  pour  ne  pointra  me- 
ner sur  la  surface  des  méninges  des  téguments  infectés,  s'était  recro- 
quevillé de  chaque  côté,  sous  la  forme  de  bourrelets  irréguliers  enca- 
drant la  perte  de  substance  {Fig,  3) . 

Les  lésions  nécrotiques  paraissant  désormais  enrayées,  et  le  bour- 
geonnement de  la  surface  méningée  étant  normal,  nous  nous  sommes 
décidés,  vers  le  mois  de  mars,  à  recouvrir  cette  surface  de  greffes  de 
Thiersch.  Cette  tentative  a  parfaitement  réussi  ;  actuellement,  notre 
malade  dont  Tétat  général  est  florissant,  dont  les  céphalées  ont  absolu- 
ment disparu,  présente  cette  large  brèche  crânienne,  correspondant  à 
Tablation  de  toute  la  calote  supérieure,  encadrée  par  les  bourrelets  re- 
croquevillés du  cuir  chevelu,  couverte  d'une  bonne  surface  cicatricielle, 
solide  et  sèche,  résultant  des  greffes  de  Thiersch  et  constituant  dans 
Tensemble,  un  plan  fibreux  assez  résistant  pour  que  le  malade  puisse  se 
coiffer  en  la  protégeant  seulement  par  une  légère  couche  ouatée. 

Observation  IL 

Mn»e  Z.  F...,  institutrice,  55  ans,  entrée  à  l'hôpital  suburbain,  le 
28  septembre  1895. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  la  malade  souffre  de  maux  de  gorge,  de 
céphalée,  de  douleurs  erratiques  dans  les  membres,  s'aggravant  la  nuit, 
d'agitation  que  ne  calment  ni  le  repos  ni  le  lit  ;  d*où  tristesse,  idées 
noires. 

Elle  a  présenté  depuis  déjà  quelque  temps  des  gommes  indurées  au 
front  et  sur  les  clavicules. 

La  malade,  soignée  pour  douleurs  rhumatismales,  est  envoyée  à 
Rennes-les-Bains  (Aude).    Les   gommes   du  frontal  et  de  la  clavicule 
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augmentent  de  volume-,  se  ramollissent,  et  s'ulcèrent.  A  son  retour  des 
bains,  à  l'occasion  d'un  léger  effort,  dans  le  train,  en  voulant  tirer  la 
courroie  du  vasistas,  elle  sent  un  déchirement  très  douloureux  dans 
l'épaule;  il  s'était  fait  une  fracture  de  la  clavicule  gauche. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  porte  le  diagnostic  de  syphilis  osseuse  ; 
on  prescrit  les  frictions  mercurielles  et  Tiodure  de  potassium  locale- 
ment ;  le  P  Estor  cautérise  avec  le  thermo  les  ulcérations  du  frontal . 

Heureux  résultats  du  traitement  mixte  :  la  malade  au  bout  de  3  mois 
de  séjour  sort  de  l'hôpital. 

Elle  rentre  à  nouveau  le  11  novembre  1897,  dans  le  service  du  Pr 
Forgue. 

Les  gommes  du  frontal  suppurent  abondamment;  et  cette  suppura- 
tion n'est  en  rien  diminuée  par  le  traitement  ioduré  que  la  malade  re- 
prend, ni  par  le  traitement  mercuriel  (pilules  de  Ricord,  frictions  mer- 
curielles). La  céphalée  est  persistante;  la  malade,  très  affaiblie,  re- 
fuse tout  traitement  chirurgical  et  sort  en  février  1898.  Nouveau  retour 
à  rhôpital  suburbain  le  20  avril  1898. La  suppuration  persiste;  la  malade 
s 'obstinant  à  n'accepter  que  des  interventions  minimes,  on  se  contente 
de  procéder,  le  6  mai  et  le  2  septembre  1898,  à  l'ablation  de  séquestres 
parcellaires  mobiles.  Le  pus,  décollant  le  cuir  chevelu,  vient  se  collecter 
au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  et  un  abcès  doit  être  incisé  à  cet  endroit. 
Enfin,  le  25  novembre  1898,  nous  décidons  la  malade  à  accepter  une 
large  intervention. 

Opération.  —  Par  une  incision  en  U,  à  base  inférieure,  nous  dessi- 
nons et  mobilisons  en  bas,  un  large  volet  cutané,  qui  comprend  les  tégu- 
ments de  toute  la  région  frontale  et  fronto-pariétale  gauche,  empiétant  de 
deux  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Ainsi,  les  lésions  sont 
largement  découvertes  et  l'exploration  osseuse  peut  se  faire  en  toute 
précision.  Il  apparaît  que  l'ostéite  nécrotique,  qui  entretenait  l'intarissa- 
ble suppuration,  est  constituée  par  une  volumineuse  pièce  de  nécrose, 
de  7  centimètres  en  hauteur  sur  6  centimètres  en  largeur,  au  niveau  de 
laquelle  la  table  externe  a  été  totalement  érodée,  dont  la  surface  est 
d'un  brun  sale,  et  qui  s'enchâsse,  en  verre  de  montre,  sous  le  bourrelet 
périphérique  éburné  que  constituent  les  portions  voisines  de  la  voûte. 
L'examen  attentif  de  tout  le  pourtour  osseux,  bien  découvert,  montre 
qull  s'agit  heureusement  d'une  nécrose  à  un  seul  foyer;  mais  il  est 
évident  que  l'intervention  sera  irrégulière,  atypique,  insuffisante,  si  on 
se  borne  à  désenclaver  ce  séquestre  (Fig.  4). 

Aussi,  aux  quatre  points  d'angle  de  cette  zone  d'ostéite  nécrotique, 
en  tissu  osseux  d'apparence  saine,  quatre  coups  de  trépan  sont  perforés  : 
on  se  rend  compte  que  l'os  est  très  éburné,  épaissi  et  durci  par  Tosteite 
condensante,  surtout  au  niveau  du  bord  supérieur,  et  la  scie  a  de  la 
peine  à  l'entamer.  Ce  panneau  osseux  est  enlevé,  avec  le  grand  séquestre 
enclavé.  La  face  profonde  de  l'os  montre  seulement  des  criblures  mul- 
tiples par  des  points  d'ostéite  rarifiante.  Les  méninges  sont  normales. 
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La  perte  de  substance  mesure  13  centimètres  dans  le  sens  transversal 
sur  9  centimètres  dans  le  sens  vertical. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Gomm»  une  partie  des  tégu- 
ments avait  été  détruite  parla  suppuration,  le  bourgeonnement  et  Tépi-* 
dermisation  de  la  dure-mère  demandèrent  d'assez  longs  délais.  La 
malade  quitta  l'hôpital  à  peu  près  cicatrisée  le  1'^  avril  1899. 

A  la  date  du  15  octobre  1906,  nous  avons  eu  des  nouvelles  de  la  malade, 
maintenant  âgée  de  65  ans,  qui  est  très  contente,  ce  sont  ses  propres 
termes,  c  d*avoir  repris  sa  place  parmi  les  humains  » . 

Elle  présente  à  la  place  de  la  perte  de  substance,  une  cicatrice  résis- 
tante ovale  et  allongée  égale  à  la  perte  de  substance  :  cette  cicatrice  est 
recouverte  de  quelques  croûtes  et  n'est  point  douloureuse.  Ses  bords 
sont  recouverts  de  Tépiderme  normal.  Gette  cicatrice  est  facilement 
cachée  par  une  perruque,  avec  bandeau  frisé  tombant  sur  le  front. 

La  malade  très  nerveuse  sent  parfois  quelques  battements  dans  la 
tête,  et  alors  elle  a  besoin  de  repos  :  le  bruit,  et  le  jour,  lui  sont  alors 
pénibles.  Elle  se  trouve  soulagée,  dans  ce  cas  par  les  pilules  :de  Dupuy- 
tren  et  surtout  l'iodure  de  potassium. 


Observation  III. 

Ostéite  syphilitiqtie  delà  voûte  crânienne.  —Large  craniectomie,  — 
Méningo-encéphaliie.  —  Pulvérisations  antiseptiques  sur  les  ménin, 
ges,  —  Guérison, 

G.  R...,  44  ans,  ménagère  à  Montpellier.  —  Entre  à  l'hôpital  suburbain 
le  26  janvier  1905,  salle  Dubreuil  n®  8  dans  le  service  du  P'  Forgue,  pour 
tuméfaction  douloureuse  de  la  région  frontale. 

Antécédents  héréditaires:  père  mort  à  43  ans  de  fluxion  de  poitrine; 
mère  vivante  (68  ans),  en  bonne  santé;  8  frères  ou  sœurs  tous  bien 
portants,  3  morts  en  bas  âge . 

Antécédents  personnels  :  pas  de  maladie  antérieure.  Mariée  à  18 ans, 
a  eu  6  enfants  dont  4  sont  morts,  2  de  convulsions,  I  mort-né,  1  d'acci- 
dent. Mari  en  bonne  santé.  Un  de  ses  deux  enfants,  actuellement 
vivants,  a  été  opéré  d'une  ostéite  desMeux  pieds  et  du  coude  gauche. 

Depuis  deux  mois,  la  malade  souffre  de  la  tête  ;  ses  douleurs  sont 
continues,  vives  ■  comme  si  on  avait  traversé  la  tôte  avec  un  couteau  »  ; 
cette  céphalée  est  limitée  au  côté  droit  du  crâne. 

Quinze  jours  après  l'apparition  des  douleurs,  se  développe  ëur  le 
frontal  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  siégeant  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane.  Gette  tumeur  a  grossi,  et  d'abord  dure  n'a 
pas  tardé  à  se  ramollir. 

La  malade  a  présenté  des  frissons,  de  la  fièvre,  et  a  gardé  le  lit 
15  jours.  Elle  a  été  soignée  par  des  frictions  mercurielles,  continuées 
pendant  15  jours,  et  qui  lui  ont  procuré  une  stomatite  intense. 
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A  son  entrée  à  Thôpital,  la  tuméfaction  est  volumineuse,  occupant 
toute  la  partie  droite  du  frontal  et  la  partie  antérieure  du  pariétal:  elle 
a  à  peu  près  le  volume  d'une  orange.  La  palpation  montre  qu'elle  est 
fluctuante  et  est  limitée  à  son  pourtour  par  un  bourrelet  osseux.  La 
collection  s'ouvre  spontanément  etil  s'en  écoule  une  assez  grande  «quan- 
tité de  pus.  La  malade  se  croyant  guérie,  quitte,  malgré  toutes  les  recom- 
mandations, l'hôpital,  fin  janvier  1905. 

Elle  rentre  le  21  février  1905;  la  malade  continue  à  souffrir  d'une 
céphalée  intense,  présente  de  l'abattement  et  une  forte  fièvre  (4'»°,  pouls 
120  à  130),  qui  se  calme  au  bout  de  deux  jours,  pour  reparaître  les  27  et 
^.  La  malade  est  depuis  lors  dans  l'apyrexie. 

Au  niveau  de  la  région  frontale  droite,  les  téguments  présentent  trois 
orifices  fistuleux,  à  bords  décollés  et  amincis,  donnant  issue  à  un  écou- 
lement de  pus  abondant  :  le  stylet  enfoncé  par  ces  orifices  pénètre 
jusqu'à  l'os  dénudé  et  sonnant  sec. 

Nous  discutons  le  diagnostic  entre  un  ostéos}7)hilome  du  crâne  et 
un  ostéotuberculome  ramolli.  L'intensité  surtout  nocturne  de  la  cépha- 
lalgie, la  localisation  de  ces  douleurs,  la  polyléthalité  infantile,  les  ren- 
seignements qui  nous  sont  fournis  parle  médecin  traitant,  inclinent 
notre  pensée  vers  la  probabilité  de  la  nature  syphilitique  des  lésions. 

Eu  toute  hypothèse  d'ailleurs,  l'intervention  s'impose,  et  nous 
estimons  qu'il  appartient  à  une  opération  exploratrice  de  nous  fixer  sur 
la  nature  et  l'étendue  exacte  de  ces  lésions. 

Opération.  —  Comme  dans  le  cas  précédent,  un  large  lambeau  tégu- 
mentaire  est  dessiné  par  une  incision  courbe,  en  U,  permettant  d'abaisser 
en  bas  et  à  droite  la  peau  delà  région  frontale  et  fronto-pariétale  droite. 
L;i  surface  osseuse,  ainsi  découverte,  ressemble,  selon  la  bonne  compa- 
raison de  Dieulafoy,  à  un  vieil  ivoire,  sculpté  en  relief.  La  table  externe 
est  creusée  et  ciselée  de  vermoulures  irrégulières,  dont  le  dessin  ciaon- 
tre  donne  le  tracé;  à  côté  de  ces  érosions  profondes  qui  labourent  la 
voûte  frontale,  on  observe  des  trous  nombreux  de  dimensions  variables, 
d'une  tôte  d  épingle 'à  un  grain  de  mil,  qui  criblent  la  surface  osseuse 

Avec  la  fraise  de  Doyen,  nous  pratiquons,  aux  quatre  angles  de  cette 
surface,  quatre  trous  de  trépan,  et  nous  apprécions  combien,  en  haut  sur- 
tout, est  considérable  le  travail  d'ostéite  condensante  et  d'éburnation. 
Aussi,  ce  n'est  qu'avec  peine,  que  nous  réussissons  à  sectionner  avec  la 
scie  de  Gigli  les  ponts  osseux  intermédiaires  aux  trous  de  trépan  :  l'ins- 
trument s'échauffe,  mord  difficilement  l'os  condensé  ;  et  nous  cassons  plu- 
sieurs scies  pour  la  môme  section.  Nous  réussissons  cependant  à  faire 
sauter  un  panneau  osseux,  de  forme  trapézoïdale  ayant  10  centimètres  sur 
son  grand  côté  supérieur,  6  centimètres  sur  sa  petite  base,  7  centimètres 
en  hauteur.  Mais,  comme  nous  observons  que  les  vermoulures  se  prolon- 
gent sur  les  parties  osseuses  voisines,  nous  poursuivons,  à  coup  de  pince- 
gouge,  au  delà  de  prés  de  deux  travers  de  doigt,  surtout  en  dehors,  et 
jusqu'en  partie  saine,  l'agrandissement  de  la  brèche;  en  bas,  la  pince- 
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Fig.  4.  —  Quatre  trous  de  trépan  sont  perfort'S  aux  quatre  anjçlos 
de  la  zone  nécrotique  :  la  scie  de  Gigli  sectionne  les  ponts  osseux  ioternicdiaires. 


Fig,  5.  —  Zone  d'oslcite  nécrotique  occupant  la  région  fronto-pariétale  droite 
vermoulures  et  érosions  creusant  la  table  externe. 
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gouge  entame  môme  Tarcarde  sou rcilière  (Planche  III,  Fig.  5). 

Des  lanières  de  gaze  imprégnées  de  vaseline  salolée  sont  interposées 
entre  la  dure-mère  et  les  téguments,  et  Ton  suturé  incomplètement  le 
cuir  chevelu  dont  on  a  d'ailleurs  excisé  les  ulcérations. 


Les  suites  opératoires  furent  bonnes  au  début;  la  température  qui  le 
lendemain  de  Topération  était  montée  à  40^  (pouls  120),  est  descendue  et 
se  maintient  aux  environs  de  37,5,  38  (pouls  100).  Le  l®"*  pansement  fait 
deux  jours  après  Tintervention,  montre  que  les  bords  de  la  plaie  sont 
rouges,  tuméûés  et  laissent  sourdre  un  peu  de  pus:  on  change  la  gaze 
du  pansement. 

Quelques  jours  après,  la  température  s'élève  à  39^,  le  pouls  à  120;  la 
malade  présente  du  délire  et  des  convulsions  épileptiformes  du  côté  gau- 
che ayant  débuté  la  nuit:  les  crises  sont  subintrantes  et  la  malade 
reste  tout  un  jour  en  état  de  mal  jacksonien. 

Pendant  5  jours,  elle  demeure  dans  un  état  demi  comateux,  ne  répon- 
dant pas  aux  questions  qu'on  lui  pose  :  sa  somnolence  est  entre- 
coupée à  certains  moments  de  crises  d'agitation,  de  délire  (la  malade 
veut  se  lever)  et  de  convulsions  limitées  au  côté  gauche. 

Devant  la  gravité  de  cette  situation  qui  nous  parait,  ainsi  que  le  juge 
d'ailleurs  M.  le  Pr  Grasset,  appelle  en  consultation,  devoir  comporter 
une  terminaison  mortelle  à  brève  échéance,  nous  nous  déterminons  à 
tenter  un  moyen  héroïque  qui,  à  notre  connaissance,  n'a  jamais  encore 
été  employé.  Nous  faisons  sauteries  points  de  suture,  et  deux  fois  par  jonr 
nous  faisons  avec  la  marmite  de  Championnière  des  pulvérisations  d'une 
demi  heure  de  durée  avec  la  solution  antiseptique  suivante:  acide  borique 
30  grammes,  résorcine  10  grammes,  phénosalyl  10  grammes,  sublimé 
Ogr.  10  pour  un  litre  d'eau.  Nous  avons  la  satisfaction  de  voir  dès  le 
deuxième  jour  de  ce  traitement  la  température  s*abaisser,  être  ramenée 
à  37^  au  troisième  jour  ;  et  bien  que  le  pouls  ait  gardé  pendant  une 
dizaine  de  jours  une  fréquence  à  120,  l'état  cérébral  s'était  complètement 
modifié.  Dès  le  troisième  jour  de  ces  pulvérisations,  la  malade  répondait 
aux  question's  qu'on  lui  posait.  Au  neuvième  jour,  on  se  contentait 
d'une  pulvérisation  dans  les  24  heures  qui  fut  supprimée  4  jours  après. 
Pendant  quelque  temps  la  malade  garda  encore  quelques  lacunes  dans 
son  état  mental  ;  mais  dans  les  premiers  jours  d'avril  le  retour  à  la 
normale  était  à  peu  près  complet. 

La  malade  est  sortie  le  13  avril  ;  la  plaie  était  en  excellent  état,  le 
bourgeonnement  de  la  dure-mère  se  faisait  d'une  façon  saine  et  rapide. 
.\  ladate  du  2  mai,  la  malade  qui  était  venue  se  faire  panser  irréguliè- 
rement montrait  une  surface  bourgeonnante  en  voie  d'épidermisation 
progressive.  Son  état  général  était  parfait,  l'hémlcrânie  avait  disparu,  et 
il  semblait  bien  que  l'ostéite  fût  complètement  enrayée.     . 

Malheureusement  cette  malade  a  quitté  la  ville  et  nous  n'avons  plus 
eu  de  renseignement  à  son  sujet. 


Digitized  by 


Google 


6S0  AROHIVBS  PROVINCI ALB8  PB  CHIBURaiB. 

IL  — »  Indications  opératoires  et  résultats. 

!•  Avant  tidcération.  —  Un  sujet  présente,  à  la  sur  face  du  crâne, 
nne  tuméfaction,  immobile  sur  le  plan  osseux,  ordinairement  étalée  ; 
cette  tumeur,  d'abord  dure,  se  ramollit  peu  à  peu.  L*existence  d'acci- 
dents syphilitiques  antérieurs  précise  sa  nature  spécifique.  Ou  bien, 
en  Tabsence  d*antécédents  syphilitiques  avérés,  la  coexistence  d'une 
céphalée  continue,  à  exacerbation  nocturne,  rebelle  aux  médicaments 
analgésiques  ordinaires,  permet  de  reconnaître  un  ostéo-syphilome 
en  voie  d'évolution.  Les  cas  sont  rares,  en  effet,  où  ces  lésions  d'os- 
téite syphilitique  évoluent  sans  accompagnement  de  la  céphalalgie 
caractéristique  ;  cependant,  nous  en  avons  relevé  quelques  observa- 
tions :  tel  le  cas  de  Pauchet. 

En  Tabsence  d^une  tumeur  extra-crânienne,  c'est  cette  notion  d'an- 
técédents spécifiques,  ou  cette  considération  de  la  céphalée  spéciale, 
qui  inclineront  le  diagnostic  vers  la  possibilité  d'un  ostéo-syphilome 
endo-crànien,  bien  qu'aucun  symptAme  cérébral  ne  soit  encore  venu  le 
démasquer.  Dans  ces  cas,  et  en  toute  hypothèse,  la  médication  mer- 
curielle  par  les  injections  de  bi-iodure  ou  d'hermophényl,  doit-ôtre  ins- 
tituée sans  retard.  Si  le  syphilome  crânien  est  encore  à  un  stade  peu 
avancé  de  son  évolution,  si  nulle  lésion  de  nécrose  osseuse,  n^a  eu  le 
temps  de  se  produire,  la  guérison  peut  être  atteinte  sans  abcès  ni 
ulcération,  même  lorsque  le  centre  de  la  tumeur  gomuieuse  est  déjà 
ramollie  et  presque  fluctuante.  Avec  Fournier,  avec  Dieulafojr,  nous 
nous  accordons  à  déclarer  qu'on  peut  obtenir  la  résolution  de  pareilles 
lésions,  sans  aucune  trace  cicatricielle. 

2®  Après  rulcération  et  à  la  phase  de  nécrose.  —  Plus  souvent, 
quand  le  chirurgien  est  consulté,  le  syphilome  ramolli  «'est  ouvert  à 
l'extérieur  :  sur  le  cuir  chevelu  ou  sur  la  peau  de  la  région  frontale, 
on  observe  une  ulcération,  de  contour  ovale  ou  circulaire,  à  bords 
taillés  nettement,  dont  le  fond,  qui  secrète  un  liquide  puriforme,  est 
occupé  par  une  surface  osseuse,  noirâtre  ou  brunâtre,  «  en  coquille 
d'huître  i  irrégulière,  «  sonnant  sec  •  sous  le  stylet  explorateur.  Dans 
les  formes  diffuses  d'ostéite  nécrotique,  ainsi  que  notre  première 
observation  en  est  un  bel  exemple,  les  ulcérations  sont  multiples  occu* 
pant  parfois  des  points  distants  du  crâne . 

Quelle  est,  en  pareil  cas,  la  limite  d'action  et  d'indication  du  traite- 
ment médical?  ^  Sans  doute,  cette  médication  spécifique  doit  toujours 
intervenir  comme  secours  complémentaire^  sinon  comme  traitement 
suffisant.  Quotidiennement,  vous  pratiquez  une  injection  d'un  centi- 
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gramme  de  biiodure  ;  vous  prescrivez  six  à  dix  grammes  dHodure  de 
potassium.  Très  rapidement,  ce  qui  peut-être  obtenu,  comme  effet 
thérapeutique,  se  manifeste  ;  la  céphalée  s'atténue  et  disparaît  ;  le 
malade  dort;  la  suppuration  tend  à  diminuer  dans  les  formes  super- 
Qcielles  où  la  lésion  ne  consiste  qu'en  une  périostite  gommeuse  à  fleur 
de  crâne.  Mais,  dans  les  conditions  plus  fréquentes  de  lésions  nécro- 
tiques déjà  produites,  il  est  nécessaire  de  ne  point  prolonger,  autant 
qu'on  l'a  fait  jusqu'à  présent,  cette  période  du  traitement  médical.  Ces 
cas  doivent  être  livrés  de  bonne  heure  au  chirurgien,  et  ce  dernier 
doit  en  aborder  la  cure  avec  un  esprit  plus  largement  interventionniste 
que  ne  le  formulent  les  classiques. 

En  effet,  une  syphilis  crânienne,  quand  elle  est  arrivée  à  la  phase 
nécrotîque,  résiste  au  traitement  spéciQque  ;  selon  le  mot  des  méde- 
cins, la  lésion  s'est,  alors,  émancipée  de  sa  cause  ;  le  séquestre  est  une 
deuléropalhie  ;  c'est  une  conséquence  de  la  syphilis,  mais  ce  n*est  plus 
elle.  Maintes  observations  démontrent  cette  indépendance  qu'acquiert 
la  syphilis  nécrosante  de  la  voûte  vis-à-vis  de  la  médication  iodo-mer- 
curielle.  Tel  ce  cas  signalé  par  Dieulafoy  où  Ton  voit  pendant  toute 
une  année,  malgré  un  traitement  parrhuile  grise,  la  nécrose  continuer, 
de  petits  séquestres  s'éliminer,  et  une  grosse  pièce  séquestrale  se 
former  au  dépens  de  la  table  interne  de  l'os.  L'observation  de  Verchère 
en  est  un  exemple  aussi  probant  :  malgré  un  traitement  soutenu  et 
intensif,  sa  malade,  à  l'âge  de  45  ans,  est  atteinte  d'une  nécrose  de 
l'occipital;  à  46  ans,  c'est  le  frontal  droit  qui  est  le  siège  d'une  ostéite 
nécrosante  ;  à  54  ans,  un  volumineux  séquestre  se  forme  dans  le  fron- 
tal ;  un  traitement  mixte  à  dose  vigoureuse  (8  grammes,  puis  10  gram- 
mes d'iodure  de  potassium  ;  injections  de  calomel,  puis  frictions  à 
l'onguent  mercuriel)est  continué  vainement  pendant  deux  mois,  durant 
lesquels  l'état  général  s'aggrave,  le  sommeil  est  impossible,  l'appétit 
est  perdu,  une  hémi-parésie  se  manifeste. 

C'est  contre  ces  délais  inutiles  et  périlleux  que  nous  nous  élevons. 

Assurément,  il  faut  reconnaître,  ainsi  que  de  nombreux  exemples 
cliniques  le  démontrent,  que,  malgré  la  présence  d'une  ou  plusieurs 
ulcérations  de  cuir  chevelu,  malgré  la  persistance  d'une  suppuration 
abondante,  ces  lésions  d'une  chronicité  désespérante  sont,  parfois, 
comme  Verchère  nous  l'écrit,  remarquablement  tolérées.  Cette  période 
de  suppuration  s'est  prolongée  chez  un  malade  de  Siredey;  deux  ans, 
chez  celui  de  Julius  Berger,  plus  de  cinq  ans,  chez  celui  de  Gosselin, 
sept  ans  chez  celui  de  Hutchinson.  C'est  un  trait  bien  singulier  que 
cette  prolongation  d'une  lésion  suppurante  de  la  voûte,  comportant 
longtemps  une  conservation  de  la  santé  générale  et  une  intégrité  des 
enveloppes  et  de  l'écorce  cérébrales*  Il  faut  vraiment  admirer  la  tolé- 
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rance  que  montrent  parfois  les  méninges  :  tel  ce  cas  intéressant  de 
Morestin  qui^  pour  une  nécrose  du  pariétal  gauche,  ayant  débuté 
depuis  deux  ans,  enleva  un  large  séquestre  de  7  cent,  i/â  sur  5,  sous 
lequel  se  trouvait  une  nappe  purulente  qui  baignait  la  dure-mère. 

Mais,  en  face  de  ces  exemples  de  lésions  tolérables,  il  est  facile  et 
plus  exact  d'opposer  renseignement  inverse,  qui  nous  est  fourni  par 
de  nombreux  faits  de  propagation  rapide  aux  méninges  ou  au  cerveau. 
Les  vertiges,  l'affaiblissement  intellectuel,  Tamnésie,  les  troubles  de  la 
parole,  les  convulsions  épileptiformes,  les  contractures  et  les  para- 
lysies, apparaissent  parfois  précocement. 

Un  malade  de  Rémy,  six  mois  seulement  après  le  chancre,  esl  atteint 
d'une  nécrose  du  pariétal  droit  et  d*autres  manifestations  syphilitiques. 
Malgré  le  traitement  spécifique  surviennent  des  crises  de  contracture 
et  le  malade  meurt  dans  le  coma  ;  à  Tautopsie,  on  trouve  un  abcès  du 
cerveau  et  de  la  pachyméningile.  —  Dans  le  cas  de  Lancereaux,  une 
gomme  syphilitique  du  frontal  s'abcède  :  la  nécrose,  pas  plus  que  des 
lésions  de  syphilis  nasale,  ne  rétrocède  sous  Tinfluence  d'une  dose 
quotidienne  de  10  grammes  d'iodure  et  du  sirop  de  Giberl  ;  desattaques 
convulsives,  une  hémiplégie  gauche  surviennent  ;  la  mort  emporte 
le  malade  quatre  mois  seulement  après  le  début  de  la  nécrose.  L'au- 
topsie montre  un  séquestre  de  8  sur  10,  intéressant  à  la  fois  le  frontal 
et  le  pariétal  droit,  la  dure-mère  épaissie  et  perforée  dans  l'étendue 
d^une  pièce  de  cinq  francs,  et  au-dessous  un  foyer  de  suppuration  et  de 
gangrène  gros  comme  un  œuf  de  poule,  ayant  détruit  la  frontale  et  la 
pariétale  ascendante.  Un  malade  de  Soloweitschik  (Obs.  IV  de  son 
travail)  présente  des  gommes  multiples  du  frontal,  est  traité  par  l'on- 
guent gris,  et  succombe  à  des  attaques  épileptiques  :  l'autopsie  montre 
plusieurs  perforations. 

A  défaut  de  ces  grands  symptômes,  c'est  une  déchéance,  une  ca- 
chexie progressive  qui  menacent  le  malade;  huit  mois  seulement, 
dans  le  cas  de  Brouardel,  se  sont  écoulés  entre  Tapparition  d'une 
gomme  et  1  liecticité  qui  a  enlevé  le  sujet  en  proie  à  une  suppuration 
prolongée,  en  dehors  de  toute  lésion  méningée  ou  encéphalique,  ainsi 
que  l'autopsie  a  permis  de  le  constater. 

D'autre  part,  il  est  certain  qu'une  intervention  chirurgicale  préma- 
turée, sans  un  stage  préalable  et  suffisant  de  médication  spécifique, 
court  le  risque  d'être  imprécise,  incomplète,  sujette  à  des  retouches: 
des  lésions  gommeuses,  encore  en  activité,  continuent  alors  leur 
œuvre  de  destruction  osseuse  et  fournissent  matière  à  des  opérations 
complémentaires  successives.  U  est  donc  logique  qu'un  traitement 
ioduré  et  mercuriel,  préopératoire,  vigoureusement  mené,  ait  jenrayé 
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les  progrès  de  rinflltration  gomtaeuse,  et  qu'il  ait  marqué  les  fron- 
tières de  la  zone  médicalement  modifiable  ;  de  même  qu'il  est  néces- 
saire qu'une  médication  soutenue,  post-opératoire,  vienne  ensuite 
compléter  et  confirmer  les  effets  de  Tintervention,  favoriser  Torgani- 
sation  scléreuse  de  la  cicatrice,  et  parer  au  danger  des  localisations 
gommeuses  de  récidive. 

Ces  réserves  faites,  il  suffit  de  considérer  révolution  habituelle  dès 
cas  abandonnés  à  une  longue  temporisation  médicale  pour  être  con- 
vaincu des  avantages  d'une  intervention  précoce  et  large. 

Envisageons  les  diverses  éventualités  qui  se  présentent.  —  Soit 
d'abord  le  cas  d'une  ostéite  syphilitique  à  foyer  unique^  ayant 
isolé  peu  à  peu,  au  prix  d'une  suppuration  prolongée,  une  portion  d*ôs 
qui  se  nécrose.  Si  ce  travail  d'  «  encerclement  t  par  Tostéite  annu- 
laire périphérique,  a  eu  le  temps  de  s'achever,  le  séquestre  est  devenu 
à  peu  près  libre.  Même  sous  cette  forme,  son  désenclavemént  et  son 
élimination  spontanée  prendront  des  délais  considérables  :  au  fond  de 
l'ulcère,  on  voit  le  séquestre  noirâtre,  a  en  écaille  d'huître  »  résister 
indéfiniment  par  ce  qu'il  est  «  embarré  »,  immobilisé  par  des  ostéo- 
phy tes  bu  par  quelques  ponts  osseux  qui  persistent.  Ce  corps  mort 
entretient  la  suppuration,  favorise  l'infection  secondaire  qui  vient  com- 
pliquer la  lésion  spécifique,  fait  mécaniquement  obstacle  à  l'issue  du 
pus,  expose  aux  complications  intra-cràniennes  :  il  y  a  tout  à  gagnera 
Tenlever  sans  relard  ;  il  eût  même  été  bien  plus  sage  de  ne  pas  atten- 
dre une  aussi  longue  mobilisation.  Notre  ligne  de  conduite  est,  au  con- 
traire, de  devancer  le  stade  tardif  où  le  séquestre  a  fini  par  se  détacher 
en  bloc  ou  par  parcelles  :  quand  les  foyers  gommeux,  de  type  annu- 
laire ou  circiné,  rebelles  à  la  médication,  ont  bien  dessiné  la  zone 
osseuse  en  train  de  s'isoler  pour  devenir  séquestre,  le  moment  est  venu 
d'aider  chirurgicaleiJQent  à  ce  travail  naturel  et  de  raccourcir  les  délais 
de  celte  lente  libération. 

Donc,  nous  avons  le  droit  d'intervenir,  non  pas  tardivement  contre 
le  a  séquestre  de  nécrose  »,  mais  préventivement  contre  le  «  séquestre 
d'ostéite». 

A  la  faveur  de  l'antisepsie  et  de  l'incision  exploratrice  ample,  que 
nous  permet  la  laille  des  volets  cutanés  en  H,  en  U,  en  T,  nous 
pouvons,  au  lieu  de  l'obscure  exploration  au  stylet  à  travers  l'ulcéra- 
tion spontanée,  découvrir  totalement  la  zone  crânienne  malade,  et 
nous  rendre  un  compte  exact  de  l'extension  des  lésions,  de  leur  pro- 
fondeur, de  leur  degré;  nous  pouvons  ainsi  décider  sur  phce,  en 
toute  précision,  quelle  est  la  part  désormais  incurable  de  ces  lésions 
et  procéder  &  leur  suppression. 
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Deux  progrès,  en  effet,  autorisent  ces  interventioas,  que  la  chirurgie 
pré-antiseptique  ne  pouvait  évidemment  pas  aborder  :  d*une  part^  l'in- 
nocuité de  ces  larges  explorations  opératoires  de  la  voûte  osseuse, 
par  mobilisation  de  grands  lambeaux  cutanés  ;  d'autre  part,  la 
bénignité  de  la  crânieciomie  actuelle,  dont  les  périls  sont  assurément 
inrérieurs  à  ceux  qui  résultent  de  la  permanence  d'un  foyer  d'ostéite 
gommeuse  incurable,  arrivée  à  la  nécrose  massive  ou  partielle,  com- 
pliquée par  une  infection  secondaire,  siège  et  cause  d'une  suppuration 
intarissable. 

Deuxième  hypothèse.  —  Il  s'agit  d'un  ostéo-syphilome,  à  foyer 
unique,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  non  plus  à  séquestre 
unique  ;  des  points  multiples  de  nécrose,  [ou  d'infiltration  caséeuse, 
sont  disséminés  dans  la  zone  malade,  sans  limitation  bien  (apparente. 
—  C'est  là  une  éventualité  avec  laquelle  il  faut  compter:  comme  nous 
récrit  Balzer,  dans  une  lettre  très  documentée,  on  a  pu  voir,  dans  cer- 
taines autopsies,  même  dans  des  cas  où  la  médication  spécifique  avait 
paru  avoir  de  Faction,  que  ces  résultats  étaient  incomplets  et  que  des 
masses  gommeuses  plus  ou  moins  étendues  persistent,  malgré  un  trai- 
tement très  long,  a  11  semble  alors  que  la  résorption  de  ces  masses 
caséeuses  ne  puisse  plus  se  faire,  sans  doute  à  cause  des  oblitérations 
vasculaires  qui  s'opposent  à  la  fois  à  la  résorption  et  à  l'arrivée  du 
médicament  spéciGque  ».  —  Donc,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  de  ces 
infiltrations  gommeuses  caséiflées,  à  caséum  irrésorbable,  rebelles  à 
toute  modification  médicamenteuse,  soit  qu^on  ait  à  faire  à  un  foyer 
d'ostéite  nécrosanle,  avec  séquestres  parcellaires,  disséminés,  il  nous 
parait  incontestablement  indiqué,  de  procéder  à  une  ablation  large 
des  lésions,  délibérément  portée  au-delà  de  la  zone  suspecte  du 
foyer. 

C'est  là  la  condition  du  succès.  Si  Ton  s'en  tient  à  des  opérations 
économiques,  étroitement  exploratrices >  bornées  aux  gros  séquestres 
apparents,  on  est  exposé  à  des  résultats  incomplets,  à  des  reprises 
opératoires  successives,  qui  peuvent  laisser  à  la  cachexie  finale  le 
temps  d'évoluer.  A  cet  égard,  nulle  observation  n'est  plus  instructive 
que  celle  publiée  par  Gosselin  en  1853.  Une  femme  de  50  ans  présente, 
18  ans  après  un  chancre,  des  syphilomes  ulcérés  de  la  région  fronto- 
pariétale,  avec  suppuration  abondante,  fièvre  vespérale,  insomnie, 
céphalée  vive,  diarrhée,  vomissements  fréquents,  déchéance  progres- 
sive, malgré  un  traitement  ioduré  continu.  En  deux  mois,  trois  trépa. 
nations  successives  sont  entreprises  par  Gosselin  :  toutes  trois  sont 
parcimonieusement  conduites.  Dans  la  première,  trois  couronnes  de 
trépan  sont  juxtaposées  et  les  pièces  d'un  séquestre  enclavé  sont 
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enlevées  à  la  pince;  dans  les  jours  suivants,  quelques  parcelles  nécro- 
sées sont  extraites  lors  du  pansement.  Neurjours  plus  tard,  devant  la 
persistance  de  la  suppuration  et,  l'extension  de  la  nécrose,  cinq 
couronnes  de  trépan  sont  appliquées  et  les  portions  osseuses  intermé- 
diaires sont  enlevées  à  la  pince  coupante  :  une  notable  amélioration 
suit  cette  intervention  un  peu  plus  large;  mais  la  suppuration  n'en 
continue  pas  moins  ;  un  érysipèle  se  met  de  la  partie  ;  la  nécrose  pour- 
suit ses  progrès  ;  et,  quarante  jours  après,  il  Taut  en  venir  à  une  troi . 
sième  trépanation,  d'ailleurs  médiocrement  entreprenante,  puisqu'elle 
se  borne  à  l'application  d'une  couronne  et  à  Textraction  de  quelques 
esquilles  nécrosées.  Cette  chirurgie  économique,  et  par  retouches, 
n'empêche  point  les  troubles  généraux  de  s'aggraver,  la  suppuration 
de  persister  et  la  cachexie  finale  d'emporter  la  malade^  deux  mois 
après  la  dernière  trépanation. 

Il  est  permis  de  croire  que  Tissue  eût  été  différente,  si  d'emblée,  et  en 
une  seule  séance,  le  nécessaire  avait  été  fait.  Certes,  au  moment  ou 
Gosselin  opérait,  la  trépanation  n'avait  point  la  sécurité  présente;  mais 
ce  chirurgien,  avec  son  judicieux  esprit  clinique,  avait  bien  compris  la 
netteté  de  cette  indication  du  trépan  dans  les  ostéites  syphilitiques  du 
crâne  ;  et  le  titre  qu'il  donnait  à  sa  communication  (persistance  de  la 
suppuration  aboutissant  à  la  fièvre  hectique  et  à  la  cachexie)  montre 
bien  qu'il  craignait  plus  le  péril  de  cette  stagnation  purulente  au  cou. 
tact  des  méninges  que  celui  de  l'intervention  elle-même. 

Troisième  hypothèse  :  ostéite  nécrosante  diffuse.  — Soit,  main" 
tenant,  le  cas  d'un  ostéo-syphilome,  diffus,  de  la  voûte  crânienne. 
Cette  hypothèse,  évidemment,  doit  tendre  à  se  raréfier  de  plus  en 
plus;  car  il  est  exceptionnel  que  Postéo-syphilome  soit,  d'emblée, 
diffus  ;  ordinairement,  la  lésion  initiale  s'est  localisée  sur  une  partie 
de  la  voûte,  et  c'est  par  infiltration  progressive,  en  l'absence  de  tout 
traitement  médical,  que  les  nappes  gommeuses  ont  fini  par  envahir  la 
calotte  toute  entière,  ou  du  moins  une  bonne  partie  de  la  voûte.  Une 
syphilis  méconnue  met  des  mois  ou  même  des  années  à  étendre 
ainsi  ses  ravages  sur  les  os  de  la  voûte.  Néanmoins,  il  faut  continuer 
à  compter  avec  les  syphilis  ignorées  ou  non  traitées,  et  aussi  avec 
certaines  formes  de  tertiarisme  précoce,  où  Ton  voit  cette  ostéite 
syphilitique  du  crâne  marcher  avec  une  allure  particulièrement 
rapide  et  diffuse. 

En  pareille  occurrence,  une  intervention,  qui,  alors,  représente 
une  crâniectomie  étendue  à  presque  toute  la  voûte,  est-elle  légitime^ 
est-elle  réalisable?  — C'est  la  double  question  que  nous  nous  sommes 
posée,  avec  quelque  hésitation  à  la  résoudre,  en  face  du  malade  qui 
fait  l'objet  de  notre  première  observation. 
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L'impuissance  avérée  <l*un  irallemenl  mercuriel  el  ioduré,  conlinu, 
à  doses  intensives,  la  persistance  de  la  suppuration,  Taggravation  ra- 
pide de  l'étal  général,  nous  ont  paru  légitimer  formellement  l'indica- 
tion d'intervenir.  Et,  surplace,  au  cours  de  la  cr&niectomie^  la  considé- 
ration des  lésions  que  nous  avons  rencontrées  nous  a  convaincu  quo 
les  ravages,  causés  par  Tostéite  syphilitique  sur  cette  voûte  crânienne, 
étaient  bien  irréparables,  que  les  nappes  gommeuses  caséiOées  qui 
inflltraient  «  en  sandwich  i  Tintervalle  diploïquc,  entre  la  lame  externe 
nécrosée  et  la  vitrée,  étaient  destinées  à  alimenter  une  Suppuration 
interminable,  et  que  la  guérison  ne  pouvait  être  obtenue  sans  la  sup- 
pression des  portions  malades  de  la  voûte. 

Lorsqu'on  se  borne  à  étudier  ces  dégâts  de  la  syphilis  nécrosante  du 
crâne  sur  les  pièces  sèches  des  musées^  on  ne  voit  bien  que  les  lé- 
sions osseuses,  c'est-à-dire  les  destructions  de  la  table  externe,  les 
perforations,  les  vermoulures  qui  en  creusent  la  surface,  les  rognons 
osseux  irréguliers  et  éburnés  qui  Taccidentent.  Mais,  sur  cette  pièce 
sèche,  beaucoup  de  petits  séquestres  fragmentaires  ont  disparu  ;  et, 
surtout,  on  ne  retrouve  plus  ces  foyers  d'ostéite  gommeuse  dissémi- 
nés, ces  nappes  mollasses  et  caséifiées  qui  s'insinuent  dans  les  inters- 
tices diploîques  et  y  entretiennent  une  suppuration  persistante,  ces 
petits  séquestres  parcellaires  formés,  d'une  façon  éparse,  parle  travail 
de  nécrose  progressive  qui  se  développe  au  contact  du  syphilomegom- 
meux  en  voie  de  caséiOcation.  Et,  devant  la  constatation  de  ces 
lésions  en  progrès,  démontrées  médicalement  inguérissables,  on  a  bien 
l'impression  que,  seule,  une  intervention  large  peut,  par  leur  suppres- 
sion, sauver  le  malade. 

Sur  le  second  point,  nous  avions  aussi  de  l'incertitude  :  une  crâniec- 
tomie,  aussi  étendue,  était-elle  réalisable  sans  trop  de  danger?  En  rai- 
son de  l'éburnation  qui  en  pareil  cas  se  combine  à  l'ostéite  raréfiante, 
l'exécution  technique  de  cette  opération  ne  rencontrerait-elle  pas  de 
grosses  difficultés?  N'était-il  pas  à  craindre  qu'un  choc  nerveux  consi- 
dérable n'en  résultât  pour  le  malade,  ou  que  les  méninges  fussent 
exposées  à  une  infection  opératoire,  étant  donné  la  suppuration  per- 
sistante, issue  des  foyers  d'ostéite  nécrotique?  —  Tout  compte  fait,  ii 
nous  a  paru  qu'aucune  de  ces  objections  n'était  insurmontable,  et 
que,  péril  pour  péril,  il  y  en  avait  davantage  à  laisser  la  situation  s'ag- 
graver dans  l'impuissance  du  traitement  médical  qu'à  tenter  une  action 
chirurgicale  logique  et  d'une  technique  attentive. 

Au  surplus,  après  coup,  nous  avons  pu  vérifier  que  notre  tentative 
n'était  point  absolument  neuve  et  que  d'autres  chirurgiens  avaient  été 
conduits  à  la  même  décision.  Dès  l'an   1600,  Fallope  dit,  en  propres 
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termes,  en  parlant  des  nécroses  diffuses  crâniennes  de  la  vérole  :  «  J'ai 
vu  cela  moi-même  pour  la  première  fois  chez  ma  tante,  qui  avait 
reçu  la  syphilis  de  son  mari;  je  lui  ai  enlevé  tout  le  crâne;  la  mem- 
brane se  couvrit  d'une  pellicule  au-dessous  de  laquelle  on  sentait  le 
mouvement  de  la  méninge  qui  battait  ».  Sans  doute,  l'observation 
manque  de  précision  ;  mais  elle  marque  une  première  tentative  inté- 
ressante, à  une  époque  où  nous  savons  que  les  syphilis  graves  étaient 
fréquentes.  —  La  seule  observation  qui  se  rapproche  de  notre  crâniec- 
to'mie  large  est  celle  publiée  par  Lagncau  en  1860  :  chez  un  homme 
atteint  d'une  nécrose  de  la  presque  totalité  du  crâne  et  arrivé  à  un 
grave  état  de  cachexie,  on  fit  une  incision  cruciale  étendue,  d'une  part, 
de  la  bosse  coronale  à  Tangle  supérieur  occipital,  et,  d'autre  part  d'une 
des  bosses  pariétales  à  la  bosse  du  côté  opposé.  L'opérateur  mit  vingt 
jours  à  extraire  les  deux  pariétaux,  la  plus  grande  partie  de  Tangle 
supérieur  de  Toccipital  et  les  deux  tiers  supérieurs  du  frontal  ;  le 
malade  vécut  ainsi  quelques  mois  puis  succomba  à  la  cachexie. 

Quatrième  hypothèse  :  ostéo-syphilis  du  crâne,  compliquée  de 
troubles  cérébraux,  —  Dans  le  cas  où  l'ostéite  nécrosante  provoque 
des  accidents  méningés  ou  cérébraux,  l'indication  d'agir  chirurgicale- 
ment  est  urgente.  Sans  doute  l'intervention  chirurgicale  a  surtout 
pour  résultat  de  supprimeras  conditions  mécaniques  de  compression 
qui  résultent  de  la  présence  d'un  séquestre  ou  d'un  abcès  ;  mais  elle 
peut  agir  sur  les  méninges  elle-même,  soit  en  supprimant  la  stagna- 
tion de  pus  qui  les  menace  de  Tinfection,  soit  en  permettant  le  grat- 
tage de  la  dure-mère  occupée  par  de  la  pachy-méningite  gommeuse, 
soit  en  permettant  môme  une  action  plus  profonde,  telle  que  l'excision 
d'une  gomme  de  l'écorce  ou  l'incision  d'un  abcès  cérébral.  Les  con- 
tractures, l'hémiplégie,  Tépilepsie  jacksonienne  sont  les  symptômes 
indicateurs  par  lesquels  un  ostéo-syphilome,  au  voisinage  de  la  région 
rolandique,  manifeste  que  les  lésions  ne  se  limitent  plus  au  crâne 
osseux,  mais  intéressent  les  méninges  ou  les  circonvolutions  cérébrales. 
Au  niveau  du  lobe  frontal,  ce  sont  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  la 
diminution  intellectuelle,  les  vertiges,  qui  fournissent  logiquement 
l'indication  opératoire;  mais  encore  faut-il  observer,  comme  Dieulafoy 
a  raison  d'y  insister,  que  le  lobe  frontal  peut  être  intéressé  sans  qu'on 
observe  des  troubles  de  l'intelligence  ou  de  la  mémoire,  et  qu'en 
revanche  on  peut  noter  alors  des  troubles  de  motilité,  bémiparésie  ou 
épilepsie. 

Maintes  observations  s'accordent  à  démontrer  l'heureux  effet  des 
interventions  larges  pratiquées  en  pareil  cas.  Une  malade  de  Verchère 
présentait  dans  la  région  frontale  un  séquestre  noir,  #  embarré  »,  bai- 
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gnant  dans  da  pus  d^odeur  repoussante.  Une  nuit  la  malade  est  prise 
d'hémipapésie.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  Verchère  fait  sauter  les 
ponls  osseux  qui  retiennent  un  séquestre  fétide  de  la  dimension  d*une 
pièce  de  S  francs;  dès  le  lendemain,  la  parésie  avait  disparu,  ainsi  que 
la  céphalalgie  ;  et  la  guérison  marcha  si  rapidement  qu'en  vingt  jours 
la  cicatrisation  fut  parfaite. —  Le  malade  de  Vedrennes,  atteint  de  ter- 
tiarisme  très  précoce,  présente  douze  mois  aprèsledébut  des  accidents, 
malgré  l'usage  régulier  de  sirop  de  biodure,  de  Taphasie  avec  parésie 
des  membres  du  côté  droit,  délire  et  convulsion.  Au  troisième  jour  de 
cette  attaque,  le  malade  est  sans  connaissance;  la  respiration  est  sac- 
cadée, stertoreuse,  le  pouls  à  140,  les  membres  dans  la  résolution  et 
l'insensibilité.  Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  au  centre  de  la 
nécrose  qui  occupe  le  milieu  du  front,  un  peu  à  gauche.  Le  disque 
osseux  est  à  peine  enlevé  que  le  patient  ouvre  les  yeux,  regarde  l'as- 
sistance d'un  air  étonné  et  répond  par  des  mouvements  de  tftte  aux 
questions  qu'on  lui  adresse  :  c'est  une  vraie  résurrection.  —  Il  faut 
joindre  à  ce  dossier  des  observations  identiques,  telles  que  celles  que 
nous  avons  relevées  dans  la  littérature  étrangère  et  qui  sont  dues  à 
Henri  Lee,  Crampton,  William  Pepper,  Huchinson. 

111.  —  Technique. 

Se  donner  un  large  jour  par  une  découverte  étendue  de  la  zone  os' 
seuse  malade  :  voilà  un  point  technique  essentiel/—  Donc,  on  taillera 
d'amples  lambeaux  épicrâniens,  variables,  comme  tracés,  selon  la  ré- 
gion atteinte  :  dans  la  zone  frontale,  le  meilleur  dessin  est  une  incision 
en  demi-lune,  ou  en  U  à  charnière  antéro-in(érieure  ;  dans  la  région 
pariétale  ou  pariéto-occipitale,  il  est  plus  commode  de  dessiner  une 
incision  en  H,  grâce  à  laquelle  on  peut  disséquer  deux  paianeaux 
rectangulaires. 

Ces  lambeaux  épicràniens  ayant  été  prestement  rabattus,  l'hémos- 
tase de  leurs  tranches  est  soigneusement  faite  avec  des  pinces  de  Kocher; 
on  les  saisit  avec  deux  pinces  à  abaissement  qui  sont  confiées  à  un  aide 
et  font  un  excellent  office  d'écarleurs. 

La  zone  osseuse  étant  ainsi  à  découvert,  on  se  rend  compte  du  type 
anatomique  des  lésions,  de  leur  profondeur  probable,  de  leur  étendue 
apparente.  Et,  selon  Téventualité  anatomique,  on  choisit  un  mode  opé- 
ratoire approprié.  —  Le  cas  le  plus  simple  est  assurément  celui  d'une 
ostéite  nécrotique  à  foyer  unique  et  à  séquestre  unique  massif,  à  peu 
près  libre.  S'aidantau  besoin  d'une  couronne  de  trépan,  placée  sur  un 
point  delà  périphérie,  pour  faire  levier  sur  la  pièce  nécrosée,  le  chi- 
rurgien, avec  l'élévatoire  ou  la  pince  à  séquestre,  l'ébranlé,  achève  de 
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la  mobiliser,  et  en  pratique  l'extraction.  Puis,  à  coups  de  fortes  pinces- 
gouges,  ir rogne  le  pourtour  de  la  zone  séquestrale,  ordinairement  très 
épaissi  et  éburné  par  Tostéite  condensante,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre 
les  parties  saines  et  paraissant  de  vitalité  normale. 

S'agit-il  —  ce  qui  est  un  type  anatomique  fréquent  —  d'un  séquestre 
n'intéressant  pas  la  totale  épaisseur  de  Tos  ;  la  nécrose  paraît-elle 
bornée  à  la  table  externe,  le  chirurgien  peut  se  proposer  de  limiter 
son  ablation  à  celte  lame  elle-même,  avec  conservation  de  la  vitrée. 
Nous  ne  sommes  guère  partisan  de  cetle  intervention  économique, 
qui  laisse  derrière  elle  des  incertitudes,  puisqu'il  est  difDcile  de  pré- 
ciser l'état  exact  de  la  vitrée  ;  et  nous  préférons,  comme  nous  l'avons 
fait  dans  notre  Observation  III,  procéder  alors  à  une  crâniectomie  en 
pleine  épaisseur.  Dans  un  cas  célèbre,  Lapeyronie,  après  avoir  décou- 
vert largement  la  zone  fronto-pariétale,  constata  que  la  table  externe 
du  crâne  formait  comme  une  voûte  criblée,  à  travers  les  perforations 
de  laquelle  on  touchait  des  pièces  nécrosées  de  la  seconde  table. 
La  lame  externe  ayant  été  enlevée,  les  séquestres  furent  péniblement 
extraits  ;  mais  Lapeyronie  se  détermina  à  conserver  quelques  parties 
de  la  vitrée,  pour  diminuer  la  perte  de  substance  et  soutenir  la  cica- 
trice. Or,  l'élimination  spontanée  de  ces  restes  de  la  table  externe  fut 
très  lente:  pour  accélérer  cette  exfoliation,  on  eut  recours  à  l'essence  de 
girofle,  aux  drogues  exfoliatrices,  puis  au  fer  rouge  ;  la  granulation 
fut  très  retardée  et  Tabondance  de  la  suppuration  ne  céda  qu'après 
trois  mois,  après  des  lavages  renouvelés  trois  fois  par  jour  avec  les 
eaux  de  Balaruc. 

Troisième  éventualité,  dont  les  exemples  cliniques  sont  très  nom- 
breux :  il  s'agit  d'un  séquestre  massif,  unique,  mais  tenant  encore  aux 
portions  voisines  par  des  ponts  osseux,  ou  bien  a  embarré  »  par  un 
cadre  volumineux  d'ostéophytes.  Il  est  possible  d'opérer  son  désencla- 
vement  au  moyen  de  quelques  trous  de  trépan  percés  à  sa  périphérie, 
et  en  achevant,  à  coups  de  ciseaux  et  de  maillet,  la  section  des  résis- 
tances osseuses.  Mais,  là  encore,  nous  préférons  faire  plus  largement 
les  choses.  Au  delà  des  limites  apparentes  de  l'ostéite  nécrotique,  en 
une  zone  d'apparence  saine,  nous  perforons,  avec  les  fraises  de  Doyen, 
la  voûte  sur  une  série  de  points  distants  de  six  à  huit  centimètres. 
Puis,  avec  les  conducteurs  de  Braatz,  de  Podrez,  ou  simplement  avec 
la  sonde  de  poitrine,  que  nous  insinuons  sur  la  voûte  en  décollant  peu 
à  peu  la  dure-mère,  nous  faisons  passer  des  scies  de  Gigli,  que  nous 
avons  l'habitude  de  mettre  toutes  en  place  avant  de  commencer  la 
section.  Le  sciage  des  ponts  osseux,  intermédiaires  aux  trous  de 
trépan,  ne  va  pas  sans  difficultés  sur  ces  crânes  que  l'ostéite  con- 
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densaQte  a  épaissis  et  ébaroés  :  le  travail  marche  lentement,  la  scie 
mord  difficilement  sur  cel  ivoire;  elle  s*écbauffe,  et  nous  avons  élé 
forcés  de  faire  humecter  sa  voie  par  une  irrigation  continue  de  sérum 
artificiel;  il  arrive  parfois  qu'au  moment  où  la  section  va  s'achever, 
le  01  de  la  scie  se  casse  ;  d'où  nécessité  d'achever  sa  brisure  aux  ciseaux 
et  au  maillet,  ou  de  repasser  une  nouvelle  scie.  Ce  sont  là  des  inci- 
dents que  connaissent  bien  tous  les  chirurgiens  qui  ont  travaillé  sur 
ces  08  condensés  ;  et  Lapeyronie  mentionne,  dans  son  observation, 
comment  il  dut  employer  à  ce  travail  les  instruments  de  toutes  espèces  : 
trépan,  tenailles,  scies  de  tous  modèles,  limes  et  gouges. 

Quatrième  hypothèse  :  l'osléite  nécrosante  est  diffuse,  envahissant, 
par  son  infiltrat  gommeux  caséifié,  ou  par  des  séquestres  parcellaires 
disséminés,  une  large  zone  de  la  calotte;  et  l'intervention  prend  alors 
l'importance  d'une  cràniectomie,  qui  pourra  s'étendre  à  la  plus  grande 
partie  de  la  voûte.  — En  pareil  cas,  nous  n'avons  guère  pour  nous 
conduire  que  l'exemple  de  notre  première  observation  ;  car,  dans 
le  cas  de  Lagneau,  le  seul  qui  s'en  rapproche,  l'ablation  des  points 
nécroliques  se  fit  par  extractions  successives,  en  une  vingtaine  de 
jours.  Nous  conseillons  de  ne  point  procéder  en  une  seule  séance  à 
l'excision  d'une  aussi  grande  étendue  de  la  voûte  :  nous  l'avons  réalisée 
par  deux  hémi-crâniectomies,  et  pensons  que  cette  division  de  l'opéra- 
tion diminue  le  péril  du  choc.  En  tout  cas,  notre  opéré  a  supporté 
sans  nul  incident  ces  deux  séances. 

Le  mieux  est  de  circonscrire  et  d'enlever,  par  une  série  de  trous  de 
trépan  joints  avec  la  scie  de  Gigli,  le  plus  large  quadrilaère  osseux 
qu'on  peut  dessiner  dans  la  zone  malade.  Puis,  avec  une  forte  pince 
gouge  de  Nélaton,  par  prises  successives,  nous  avons  rogné  peu  à  peu 
les  bords  delà  brèche.  Ce  travail  à  la  pince  gouge  est  très  dur,  en  cer- 
tains points  où  l'os  offre  de  véritables  rognons  éburnés  ;  mais,  ail- 
leurs, il  nous  a  paru  facilité  par  la  nappe  gommeuse,  infiltrée  «  en 
sandwich  »  entre  les  deux  lames  de  la  voûte,  si  bien  que  chacune 
d'elles  partait  en  éclats  sous  la  pince.  Cette  excision  est  ainsi  poursui- 
vie jusqu'au  delà  de  la  zone  occupée  par  la  gomme,  en  voie  de  caséi- 
fication  ou  par  les  petits  séquestres  épars.  Cette  besogne  ne  s'achève 
pas  sans  de  fortes  ampoules  d'effort  manuel  vigoureux;  mais,  du 
moins,  on  évite  ainsi  l'ébranlement  cérébral  que  causerait,  dans  ces  os 
durs  comme  de  l'ivoire,  l'action  percutante  des  ciseaux  et  du  maillet. 

Après  l'ablation  des  séquestres  ou  après  une  cràniectomie,  la  dure- 
mère  est  à  nu.  On  s'en  tient  là,  si  nulle  symptomatologie  cérébrale 
n'indique  une  intervention  plus  profonde.  — Observe-t-on  une  pachy- 
méningite  gommeuse  sous-jacente  ?  Il  peut  être  indiqué  de  curetter 
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doucement  la  dure-mère.  Dans  le  cas  de  Dieulafoy,  où  s'étaient  pro- 
duits des  symptômes  cérébraux  —  contracture  des  doigts,  ébauche 
de  convulsions  faciales  —  Delaunay,  après  ablation  d'un  séquestre 
volumineux,  pratiqua  le  grattage  de  la  dure-mère,  qui  était  couverte 
de  granulations.  Barion  fit  aussi  le  curettage  d'une  gomme  céré- 
brale; et  son  observation  est  d'autant  plus  intéressante  que,  conduit 
par  les  symptômes  moteurs,  il  fit  porter  la  trépanation,  après  abla- 
tion d'un  séquestre  du  frontal,  sur  la  zone  crânienne,  répondant  au 
centre  du  bras  droit;  il  trouva,  au-dessous  de  la  dure-mère  tendue  et 
fluctuante,  une  gomme  du  volume  d'un  petit  œuf  qu'il  nettoya  à  la 
curelte.  Mais,  il  est  ordinairement  suffisant  de  compter  sur  le  traite- 
ment spécifique  post-opératoire  et  sur  Pefifet  de  l'ablation  de  la  zone 
osseuse,  nécrosée,  pour  modifier  ces  lésions  gommeuses  des  méninges. 

Si,  au  contraire,  des  symptômes  cérébraux  très  marqués  (contpac- 
tures,  convulsions,  paralysies)  rendent  probable  l'existence  d'une  lé- 
sion de  l'écorce,  faut-il  intervenir  plus  profondément?  —  Nous  pensons 
qu'en  général  il  faut  attendre  que  les  résultats  de  la  crâniectomie 
aient  eu  le  temps  de  se  manifester  :  les  méninges  et  l'écorce  sont  irri- 
tés ou  comprimés  par  un  séquestre  ou  par  un  abcès  extra-dural;  celte 
cause,  une  fois  supprimée,  les  accidents  méningo-encéphaliques  rétro- 
cèdent ;  s'ils  persistent,  on  peut,  comme  nous  avons  eu  l'initiative  de 
le  faire,  ne  pas  reculer  devant  une  pulvérisation  antiseptique  continue, 
à  dose  non  toxique,  de  la  surface  méningée. 

Si  Ton  observait  une  perforation  de  la  dure-mère,  donnant  issue  à 
du  pus,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  agrandir  cette  ouverture  et  à  drai- 
iier  l'abcès  cérébral.  La  malade  dont  Lancereaux  a  publié  l'histoire, 
atteinte  d'ostéite  nécrotique  du  frontal,  succombe  à  des  attaques  con- 
vulsives  avec  hémiplégie  gauche.  A  Tautopsje,  on  trouve  un  séquestre 
de  0,10  centimètres  sur  0,8,  au-dessous  duquel  la  dure-mère  est  ulcé- 
rée; un  foyer  de  suppuration  et  de  gangrène  a  détruit  les  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale  ascendantes.  Une  opération  précoce  et 
large  eût  peut-être  empoché  cette  issue.  C'est  d'ailleurs  la  conduite 
qu'a  tenue  Hutchinson  :  dans  un  cas  de  nécrose  du  frontal  droit, 
compliquée  de  convulsions  unilatérales  gauches,  on  voit,  après  ablation 
du  séquestre,  une  grande  quantité  de  pus  fétide  s'écouler  de  l'hémis- 
phère droit.  Cet  abcès  cérébral  où  une  sonde  s'introduit  sur  une  lon- 
gueur de  quatre  pouces,  est  incisé  et  drainé.  Dès  que  le  pus  s'écoule, 
les  crises  disparaissent;  un  mois  après,  l'abcès  est  tari. 

L'intervention  une  fois  achevée  —  ablation  d'un  séquestre  ou  crâniec- 
tomie —  doil-on  suturer  la  peau  par-dessus  les  méninges  ou  laisser  ces 
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dernières  à  découvert?  Cela  dépend  évidemment  de  retendue  de  la 
perte  de  substance  et  du  degré  d'infection  des  lésions  cutanées.  En 
règle  générale,  il  est  plus  prudent  d'éloigner  des  méninges  toute 
cause  de  stagnation  purulente  ou  de  rétention  septique.  Les  ulcéra- 
tions cutanées  seront  grattées  à  la  curette,  excisées  dans  leur  pourtour, 
et  des  drains  de  gros  calibre  seront  placés  en  bonne  déclivité  à  la  base 
des  lambeaux  épicrâniens. 

Si  les  téguments  de  Tépicrftne  sont  gravement  infectés,  nous  croyons 
qu'il  est  indiqué,  comme  nous  Pavons  fait  avec  succès  dans  notre  pre- 
mière observation,  de  ne  point  chercher  à  les  ramener  par  dessus  la 
suface  méningée.  Nous  avons  préféré  subir  Tinconvénient  de  leur 
rétraction  :  nous  les  avons  vus  se  recroqueviller  de  chaque  côté  en  une 
sorte  de  bourrelet  laissant  à  découvert  toute  la  surface  dure-mérienne 
en  voie  de  granulation.  Nous  nous  sommes  contenté  de  recouvrir  cette 
surface  de  nappes  de  gaze,  imprégnées  de  vaseline  à  antiseptiques 
multiples  et  à  doses  faibles  :  une  épaisse  couche  d'ouate  égalisait  et 
atténuait  la  compression  de  la  bande.  Quand  nous  avons  été  sûr  de  la 
guérison  totale  des  lésions  osseuses,  nous  avons  recouvert  la  dure- 
mère  avec  une  couche  de  greffes  de  Thiersch  ;  nous  avons  obtenu  ainsi 
une  surface  de  résistance  cicatricielle,  parfaitement  encadrée  par  le 
bourrelet  des  téguments  rétractés. 

L'antisepsie  des  pansements  doit  être  Tobjet  des  plus  grands  soins  ; 
et  nous  pensons  que  la  gaze,  imprégnée  de  vaseline  antiseptique  à  dose 
non  toxique  et  à  composition  complexe,  telle  que  la  vaseline  deReclus- 
Forgue,  est  le  meilleur  topique  à  employer.  Jadis  maintes  opérations 
de  cet  ordre  ont  échoué  par  des  complications  septiques.  Ces  der- 
nières sont-elles  toujours  évitables  désormais  ?  Non  absolument,  en 
raison  de  Tinfection  pré-opératoire  qui  succède  à  l'ulcération  spon- 
tanée de  l'ostéo-syphilome.  Ainsi,  en  pleine  ère  aseptique,  la  malade  de 
Jaboulay,  dont  Viannay  a  relaté  Thistoire,  a  succombé  à  Tencéphalite 
avec  hernie  du  cerveau.  Nous  mêmes  avons  vu,  chez  notre  troisième 
opérée,  se  déclarer  des  symptômes  méningés  graves  qui|n'ont  cédé  qu'à 
la  pulvérisation  antiseptique  continue. 

Quand  aucune  complication  ne  vient  troubler  la  marche  naturelle 
de  la  cicatrisation,  on  voit  la  dure*mère  bourgeonner  ;  ces  bourgeons, 
petits,  rosés  fermes,  sécrétant  peu,  non  hémorrhagiques,  s'élèveront 
peu  à  peu  jusqu'au  ras  de  la  perte  de  substance  ;  bientôt  ils  recou- 
vriront Tos.  Cependant,  à  la  périphérie,  Tépiderme  du  cuir  chevelu  tend 
à  envahir  ce  nouveau  tissu,  et  forme  un  mince  liseré  qui  tend  à  l'en- 
vahir de  plus  en  plus.  Le  tissu  néoformé  par  la  dure-mère  acquiert  une 
certaine  consistance;  mais  il  est  toujours  facilement  dépresaible. 
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Alors  qu*au  début  on  apercevait,  lorsque  les  bourgeons  ne  formaient 
qu*une  mince  couche,  les  pulsations  cérébrales,  on  ne  peut  plus  au 
bout  d'un  certain  temps,  même  à  jour  frisant,  les  apercevoir. 

Il  est  des  cas  exceptionnels,  où  la  perte  de  substance  serait  comblée 
par  du  tissu  osseux  vrai  :  tel,  le  cas  de  Holscher,  cité  par  Bruns,  d'une 
carie  syphilitique  du  pariétal,  qui  élimina  spontanément  une  série  de 
petits  séquestres  et  dont  la  perte  de  substance  laissait  apercevoir  au 
début  les  pulsations  cérébrales.  Les  pulsations  peu  à  peu  disparurent; 
les  bords  de  la  perte  de  substance  se  régularisèrent  et  guérirent  par 
réunion  de  la  peau  environnante  et  revêtement  de  la  brèche  par  une 
masse  cicatricielle.  Un  an  et  4  mois  après,  à  Tautopsie  du  malade  mortde 
tuberculose  pulmonaire,  la  portion  du  pariétal,  qui  avait  subi  la  perte 
de  substance,  était  comblée  par  une  lamelle  osseuse  de  2  millimètres 
en  sorte  que  le  cerveau  ne  pouvait  subir  de  l'extérieur  aucun  dommage. 

Norton,  Lang,  Kilster  ont  aussi  observé  le  comblement  de  brèches 
osseuses  assez  larges  par  une  lamelle  osseuse  ;  et  Lang  pense,  avec 
Heinecke,  qu'en  pareil  cas  cette  régénération  osseuse  partielle  s'est 
fuite  au  dépens  des  débris  ayant  échappé  au  processus  gommeux. 

La  cicatrice  est  représentée  par  une  nappe  fibreuse  assez  épaisse. 
Quand  la  brèche  n*est  point  trop  étendue,  les  cheveux  la  recouvrent;  il 
n*est  pas  nécessaire  de  la  protéger  autrement.  S*il  s'agit,  au  contraire, 
de  larges  pertes  de  substance,  il  faut  les  garantir  contre  tout  danger 
de  pression  brusque,  au  moyen  de  plaques  métalliques  en  argent  ou  en 
aluminium,  ou  bien  d'un  opercule  en  celluloïde. 

Après  rintervention,  la  médication  spécifique  ne  doit  point  se  relâ- 
cher. Même  dans  les  cas  où  les  lésions  ont  été  enlevées  dans  leur  tota- 
lité; ce  traitement  médical  post-opératoire  est  nécessaire  :  dans  le  cas 
de  Yerchère,  dès  qu'on  cesse  Tiodure,  la  céphalée  réapparaît;  et  deux 
de  nos  malades  sont  dans  le  même  cas. 

La  syphilis  osseuse  attaque  rarement  la  base  du  crâne  ;  et  c'est  heu- 
reux, car  on  ne  voit  pas  quelle  chirurgie  pourrait  alors  être  entreprise. 
Cependant,  dans  le  cas  où  une  pièce  nécrosée  et  mobile,  telle  que  celle 
résultant  d'une  ostéite  du  sphénoïde,  pourrait  être  abordée  par  la 
voie  rétro-pharyngienne  ;  il  serait  aisé  de  l'enlever  à  la  pince,  comme 
l'a  fait  Moure. 

Si  l'ostéo-syphilis  se  localise  sur  le  rocher  ou  la  mastolde,  la  tech- 
nique spéciale  aux  interventions  portant  sur  ces  os  lui  est  appli- 
cable :  tel  le  cas  de  Barié,  où  le  traitement  chirurgical  fut  refusé,  et 
qui  entraîna  la  mort  par  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral. 
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INTRODUCTION. 

c  Que  de  doutes  à  lever,  que  d'incertitudes  à  dissiper,  et  dans  le 
diagnostic  et  dans  le  pronostic,  et  dans  le  traitement  des  plaies  de  la 
tètel  Bichat  l'a  écrit,  Larrey  Ta  répété  en  1867,  en  prenant  ces  paroles 
comme  épigraphe  de  son  remarquable  mémoire  ;  et,  actuellement 
encore,  en  cette  On  de  siècle,  malgré  les  localisations  cérébrales,  mal- 
gré les  minutieuses  analyses,  que  les  médecins  nous  ont  données  des 
symptômes  encéphaliques,  malgré  Tantisepsie,  c*est  souvent  un  point 
de  thérapeutique  où  le  praticien  est  trop  souvent  exposé  à  des  incer- 
titudes diagnostiques  ou  à  d'indécises  déterminations  opératoires.  » 

Ces  paroles  de  Forgue,  au  début  de  sa  belle  étude  sur  le  «  Traite- 
ment des  lésions  traumatiques  du  crâne,  «  montrent  combien  vaste 
encore  en  cette  matière  est  le  champ  ouvert  aux  recherches.  Cependant 
bien  longue  est  la  liste  de  ceux  qui  s'y  sont  consacrés  :  les  uns  s'occu- 
pant  de  leur  mécanisme,  d'autres  de  leur  thérapeutique,  d  autres  enfln 
de  leur  syptomatologie  et  de  leur  diagnose. 

Ces  travaux  sont  parvenus  à  élucider  un  grand  nombre  de  points  ; 
cependant,  il  est  de  ces  points  qui  ont  été  laissés  complètement  dans 
Tombre  jusqu'à  ces  dernières  années,  et  sont  passés  presque  absolu- 
ment sous  silence  encore  par  les  classiques.  Parmi,  eux  nous  citerons 
au  premier  plan  :  «  la  lésion  de  nerfs  crâniens,  en  tant  que  symp- 
tome  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  » 

Encore,  parmi  ces  nerfs,  en  est-il  de  priviligiés,  grâce  à  Timportance 
de  leurs  fonctions  physiologiques  et  aux  conséquences  graves  pour 
rindividu  qui  résultent  de  leur  lésion  :  ce  sont  le  nerf  optique  et 
facial. 

L'amaurose  traumatique  est,  en  effet,  signalée  dès  la  plus  haute 
antiquité.  Elle  fut  l'objet  d'hypothèses  de  Yalsalva,  Morgagni,  Béer, 
Ribes,  Sabatier,  Blandin,  Pourfour  du  Petit,  Vicq  d'Azyr,  Démanche, 
Blandin,  Malgaigne,  Bichat,  jusqu'au  jour  où  Tophtalmoscope  permit 
de  l'expliquer  et  de  l'étudier.  Ce  sont  alors  Galezowski,  Uccquin, 
Vieusse,  Chauvel,  Yvert,  Debierre,  Verdelet  et  Aubaret,  Péchin,  Ber- 
lin, Von  Hôlder,  Leber  et  Deutschmann,  Durand,  qui  s'attachent  à 
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élacider  cette  question,  tandis  que  Bernède^  Damoud  et  HardeUis  lui 
consacrent  leurs  thèses. 

Signalée  aussi  depuis  Arétée,  la  paralysie  faciale  traumatique  ne 
devait  être  bien  connue  qu'à  partir  du  jour  où  Bell  eût  établi  la  rela- 
tion qui  existe  entre  la  paralysie  de  la  face  et  la  lésion  du  nerf  de  la 
septième  paire.  Aran,  Bérard,  Laugier,  Hilton^  Le  Diberder,  Chauvel, 
Deleau,  Tilmann,  Vérité,  Charcot,  Alt,  Véron,  Péan,  Guyon,  Terrier, 
Reclus,  Demoulin,  Gangolpbe,  Jossilevitch,  Stépbanoff,  Bouvier, 
Vialie  :  tels  sont  les  auteurs,  qui  ont  contribué  à  établir  les  relations 
de  la  paralysie  faciale  avec  la  fracture  du  rocher.  En  même  temps, 
Da vaine,  Romberg,  Ketli,  Goslowsky,  Lannois  et  Vacher,  Labeyrie 
montraient  le  rapport  de  la  diplégie  faciale  avec  la  fracture  double 
des  rochers. 

Ges  deux  points  étant  établis,  nous  les  trouvons  au  moins  signalés 
dans  les  plus  récents  traités  de  chirurgie  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  lésion  des  autres  nerfs;  c'est  à  peine  si  certains  citent  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe,  indiquant  comme  possibles  les  autres 
paralysies.  Gependant  Aran  avait  écrit  :  «  Ge  serait  faire  évidemment 
injure  à  l'intelligence  de  nos  lecteurs  que  de  chercher  à  leur  prouver 
qu'on  peut  utiliser  les  lésions  des  nerfs  pour  le  diagnostic  des  fractu- 
res de  la  base.  Comment,  en  effet,  rattacher  à  autre  chose  qu'à  une 
fracture  des  troubles  limités  à  un  petit  nombre  de  nerfs,  troubles  se 
montrant  immédiatement  après  Faction  d'une  cause  susceptible  d'ame- 
ner une  solution  de  continuité  de  la  boite  osseuse.  Et  d'ailleurs  l'expé- 
rience ne  prouve-t-elle  pas  que  cette  suspension  des  fonctions  ner- 
veuses ne  se  montre  jamais,  dans  ces  mêmes  circonstances  indépen- 
damment des  fractures  de  la  base?  Tous  les  nerfs  qui  sortent  par  la 
base  du  crâne,  à  l'exception  peut-être  des  3^  et  4*  paires  (nerfs  moteur 
oculaire  commun  et  pathétique),  peuvent  être  intéressés  dans  les  frac- 
tures. x>  Déjà  avant  lui  A.  Paré  avait  signalé  la  mydriase  traumatique, 
mais  sans  bien  entendu  essayer  de  llnterpréter  par  une  lésion  basi- 
laire  ;  il  niait,  en  effet,  qu'il  y  eut  des  symptômes  de  fracture  de  la 
base.  De  même  Ruëte,  de  Graefe,  Strohmeyer  parlent  de  ces  paraly- 
sies, mais  ne  cherchent  pas  à  les  expliquer.  U  faut  arriver  aux  études 
de  Panas  et  de  son  élève  Chevallereau  (1879)  pour  que  la  question  soit 
discutée.  A  cette  époque  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  crâniens 
avaient  été  étudiés  tout  récemment  par  Uensen  et  Volkers;  et  la  thèse 
de  Duret  venait  d'attribuer  certains  phénomènes  de  la  commotion 
cérébrale  à  la  lésion  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Deux  expli- 
cations des  paralysies  oculomotrices  se  trouvèrent  dès  lors  en  pré- 
sence :  une  cause  nucléaire  et  une  cause  basilaire.  S'il  est  démontré 
que  la  paralysie  est  due  à  une  lésion  nucléaire,  l'assertion  d'Aran  sera 
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infirmée;  au  contraire,  si  elle  résulte  d'une  lésion  basilaire,  il  y  a  làun 
signe  précieux  de  fracture  de  la  base.  Chevallereau  dans  sa  thèse  n'osa 
pas  résoudre  la  question  en  1879;  pas  davantage  Piirtscher  (de  Kk- 
genfurt)  en  1888,  ni  Armaignac,  ni  Bourgeois  (de  Reims),  ni  Gorecki. 

Mais  deux  partis  se  forment '.l'un, en  faveur  de  la  lésion  nucléaire, 
avec  Dufour  (de  Lausanne)  en  1890  et  Simon  en  189G;  l'autre,  en  faveur 
de  la  lésion  basilaire  avec  Panas  en  1880,  1894,  1899,  Gras,  Gangol- 
phe  en  1888,  Lagrange  en  1894,  Lor  en  1896,  Ginoslous,  Badal  et 
Fromaget.  A  celte  opinion  se  rattachent  aussi  les  thèses  de  Cocard 
(t889),  Longchampt  (1891),  Cheboldaeff  (1893),  Lépine  (i894),  Cairon 
(1898),  Ferron  (1901).  Lorsque  cette  dernière  explication . semble  de- 
voir être  bien  établie,  Durand  et  Gayet  (1901)  et  leur  élève  Girardot 
(1903),  tout  en  admettant  le  siège  basilaire  de  la  paralysie,  viennent 
formuler  des  objections  et  prétendre  qu'elle  peut  être  causée  par  tout 
autre  lésion  qu'une  fracture. 

A  la  même  époque,  Wilbrand  et  Sœnger,  Cabannes  et  son  élève 
Bonnet  (1904),  étudient  la  lésion  des  nerfs  trijumeaux;  et  Panas  et  de 
Lapersonne  avec  ses  élèves  Beaugrand  (1899)  et  Roche  (1904),  éta- 
blissent Texistence  de  paralysies  oculomotrices  d'origine  musculaire. 

Cependant  les  lésions  des  nerfs  des  quatre  dernières  paires  restent 
ignorées  :  seuls  Hilton,  Bergmann  et  Nancrède  les  avaient  signalées, 
lorsque  KrËhenmann  (1903)  leur  consacre  une  monographie  ;  la  même 
année,  ne  connaissant  pas  ce  travail,  Spiller  nous  en  a  apporté  une 
nouvelle  observation  ;  et,  depuis,  Bàlint  (1906),  dans  lamêmeigno- 
rance,  nous  en  a  fourni  un  nouveau  fait. 

Tel  est  Tétat  actuel  de  la  question  :  de»  notions  bien  établies  sur  les 
lésions  des  nerfs  optique  et  facial  ;  de  nombreuses  recherches  sur  celles 
des  nerfs  oculomoleurs  et  trijumeau;  une  ignorance  complète  du  pu- 
blic médical  vis  h  vis  de  celle  des  nerfs  des  quatre  dernières  paires. 

C'est  pourquoi  il  nous  a  semblé  que  le  moment  était  venu  de  faire  une 
étude  d'ensemble  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  de  l'encéphale 
et  de  nous  efforcer  de  voir  quelle  est  leur  importance  dans  la  sympto- 
matologie  des  fractures  de  la  base  du  crâne;  de  reprendre  en  un  mot, 
en  l'élargissant  et  en  i'étayant,  la  communication  que  faisait  Derou- 
baix  des  résultats  de  sa  longue  expérience  à  l'Académie  de  Médecine 
de  Bruxelles  en  1890. 

Dans  cette  étude,  nous  nous  efforcerons  de  grouper,  de  rapprocher 
les  opinions  de  nos  prédécesseurs,  de  rechercher  avec  eux  le  siège, 
la  nature  des  lésions. 

Croyant  que,  dans  ce  but,  une  considération  anatomique  est  le  meil- 
leur guide,  nous  commencerons  par  relever  les  particularités  concer- 
nant les  nerfs  crâniens,  qui  nous  paraissent  devoir  donner  plus  de 
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clarté  à  notre  sujet.  Nous  nous  efforcerons  ensuite  de  préciser  le  point 
où  siège  la  lésion  cause  de  la  paralysie  ;  puis  les  conditions  qui  prési- 
dent à  rétablissement  de  celte  lésion,  étudiant  en  premier  Heu  le 
bulbe  olfactif  et  le  nerf  optique,  pour  qui  la  question  de  localisation 
nucléaire  ne  peut  se  poser  ;  puis  les  dix  autres  paires,  pour  lesquelles 
cette  dernière  question  prend  une  réelle  importance. 

Enfm  nous  jetterons  un  coup  d'œil  sur  les  conséquences  de  cette 
lésion,  le  pronostic,  et  le  traitement. 

Nous  n*avons  pas  voulu  faire  seulement  une  étude  critique  et  une 
analyse  de  travaux;  mais  nous  avons  cherché  aussi  à  éclaircir  certains 
points  mal  connus.  Mettre  en  relie!  les  rapports  des  nerfs  crâniens 
avec  le  squelette  de  la  base  et  les  vaisseaux;  établir  les  connexions 
qui  existent  entre  les  traits  de  fractures  et  le  trajet  des  nerfs^  préciser 
les  points  de  contact  de  ces  derniers  avec  le  squelette  :  tel  est  notre 
but.  Nous  espérons  Tavoir  atteint  et  avoir  ainsi  contribué  à  donner  au 
clinicien  un  moyen  précis  de  reconnaître  l'existence  et  le  trajet  des 
traits  de  fracture  et  avoir  ainsi  apporté  un  élément  plus  précis  au  dia- 
gnostic des  fractures  de  la  base  du  crâne,  pour  lequel  plus  que  jamais 
est  vrai  Taphorisme  de  Bérenger  de  Carpi  :  «  Oportet  in  quacumque 
specie  fracturae  advertere  plura  signa,  et  non  uno,  nec  paucis  conten- 
tari,  sed  majori  parte!  » 

CHAPITRE  I. 

TRAJET   INTRAGRANIEN  DES  NERFS    DB  l'ENGÉPHALE. 

Comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  c'est  pendant  leur  trajet  au 
voisinage  de  la  base  du  crâne  que  sont  atteints  dans  les  traumatismes 
crâniens  les  nerfs  de  Tencéphale.  Il  nous  semble  donc  nécessaire, 
avant  d'entrer  dans  le  vif  du  sujet,  de  signaler  les  rapports  que  con- 
tractent ces  nerfs  avec  le  squelette  et  les  points  particuliers  où  peut 
siéger  la  lésion  qui  les  atteint.  C'est  à  ces  considérations  anatomiques 
que  nous  consacrerons  ce  chapitre. 

Leur  parcours  an  voisinage  de  la  base  se  fait  dans  des  conditions 
différentes  dans  la  première  partie  ou  partie  postérieure  de  leur  tra- 
jet, où  ils  cheminent  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  et  dans  la  partie 
antérieure,  où  s'étant  engagés  sous  la  dure-mère,  ils  sont,  en  quel- 
ques points,  en  contact  direct  avec  le  squelette. 

Nous  étudierons  donc  séparément  pour  chacun  de  ces  nerfs  :  1*  le 
trajet  prédural;  2*»  le  trajet  intradural. 

Pendant  leur  trajet  préduraj,  les  nerfs  crâniens  baignent  dans  la 
cavité  arachnoïdienne  et  sont  ensuite  protégés  par  une  double  gaine 
piale  et  arachnoïdienne. 
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Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  cet  appareil  protecteur,  parfaiie- 
roent  décrit  dans  les  quelques  lignes  suivantes  de  la  thèse  d'agréga- 
tion du  P*"  Farabeuf.  «  Le  cerveau  étant  renversé,  la  base  en  Tair,  on 
constate  facilement,  en  soulevant  la  séreuse  viscérale  par  insufflation, 
que  les  racines  des  nerfs  sont,  dans  la  première  partie  de  leur  par- 
cours, tout  à  fait  accolées  à  la  pie-mère,  et,  par  conséquent,  placées 
sous  Tarachnoïde  ;  on  voit,  de  'plus,  que  cette  membrane  ne  leur  four- 
nit qu'une  très  courte  gaine  au  moment  où  les  nerfs  s'engagent  dans 
les  orifices  de  la  dure-mère.  Cet  orifice  est,  en  général,  assez  juste 
pour  que  Tarachnoïde  n'y  puisse  pénétrer  avec  le  nerf.  On  peut  cepen- 
dant constater  qu'il  y  a  une  très  légère  et  insignifiante  invagination  He 
la  séreuse  dans  le  conduit  ostéo-fibreux  de  chaque  cordon  nerveux.  • 

Les  nerfs  maintenus  ainsi  écartés  de  la  base  du  crâne  ne  se  trouvent 
dans  aucune  partie  de  leur  parcours  prédural  au  contact  du  squelette 
dont  les  isole,  très  nettement  protectrice,  la  dure-mère. 

Bandelette  et  bulbe  olfactifs,  qui  constituent  la  partie  prédurale 
des  voies  olfactives  sont  séparés  du  squelette,  face  supérieure  du  sphé- 
noïde, puis  gouttière  olfactive,  par  l'épaisseur  de  trois  méninges,  les- 
quelles viennent  recouvrir  Texlrémité  antérieure  du  bulbe  olfactif,  en 
lui  formant  une  tente.  La  portion  intradurale  est  constituée  par  les 
nerfs  olfactifs,  lesquels,  nés  du  bulbe  olfactif,  passent  revêtus  d'une 
gaine  durale  par  les  trous  de  la  lame  criblée.  £n  rapport  immédiat 
avec  ces  nerfs,  l'artère  ethmoïdale  antérieure  arrive  par  le  trou  du 
même  nom  sur  le  bord  externe  de  la  gouttière  olfactive,  qu'elle  longe 
en  suivant  le  sillon  ethmoïdal,  puis  arrivée  à  la  partie  antérieure  de  la 
gouttière,  se  divise  en  deux  branches,  l'artère  méningée  antérieure  qui 
remonte  sur  les  fosses  frontales  et  le  rameau  nasal  qui  descend  dans 
les  fosses  nasales  par  le  trou  antéro-externe  de  la  lame  criblée  ;  de 
même,  l'artère  ethmoïdale  postérieure  pénètre  par  le  trou  du  même 
nom,  dans  la  gouttière  olfactive  et  y  donne  des  rameaux  méningés  et 
nasaux. 

Le  chiasma  du  nerf  optique  y  qui  avec  les  bandelettes  optiques 
constitue  la  portion  prédurale  des  voies  optiques,  est  trop  connu  de 
chacun,  ainsi  que  les  bandelettes  et  nerfs  optiques,  pour  que  nous 
nous  attardions  à  les  décrire.  Nous  rappellerons  seulement  quelques 
détails  sur  lesquels  il  est  important  d'attirer  l'attiKition. 

Formé  par  Tenlrecroisement  partiel  des  fibres  des  bandelettes 
optiques,  le  chiasma  se  présente  sous  l'aspect  d'une  lamelle  quadrila- 
tère à  grand  axe  transversal,  reposant  sur  la  tente  des  hypophyses  et 
sur  la  tige  pituitaire,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  P""  Testul,  et  n'est 
nullement,  ainsi  que  l'enseignent  les  classiques,  en  contact  avec  la 
gouttière  optique,  fait  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister,  et 
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qui,  nous  le  Terrons  ullérieurement,  a  une  grande  importance  patho- 
logique. 

En  réalité,  ce  sont  les  deux  nerfs  optiques,  qui,  nés  des  angles 
antérieurs  du  chiasma,  reposent  sur  celte  gouttière,  contact  médiat  du 
reste,  puisque  ces  nerfs  sont  enveloppés  des  deux  gaines  piale  etarach* 
noîdienne.  Pendant  ce  court  trajet,  un  centimètre  environ,  au  contact 
delà  tente  de  Thypophyse,  en  arrière,  puis  de  la  gouttière  optique,  en 
avant,  le  nerf  optique  s'engage  entre  la  carotide  interne  et  la  céré- 
brale antérieure.  Recouvert  par  une  gaine  piale,  le  cbiasma  est  situé 
entre  les  continents  antérieur  et  moyen  deTarachnolde.  Celle-ci  forme 
autour  de  chaque  nerf  optique  une  gaine  qui  raccompagne  jusqu'au 
globe  oculaire,  atténuant,  dans  une  certaine  mesure,  pour  ces  nerfs^ 
Feffet  de  leurs  rapports  avec  la  gouuière  optique. 

De  part  et  d'autre  de  la  gouttière  ophtalmique,  s'ouvrent  les  canaux 
optiques.  «  Creusé  dans  l'épaisseur  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  à  la 
base  de  cette  apophyse,  le  canal  optique  n*est  pas  un  simple  orifice 
osseux,  mais  un  véritable  conduit  fortement  oblique  en  avant  et  en 
dehors,  assez  régulièrement  arrondi,  peut  être  aplati  transversale- 
ment; il  n'a  pa»  moins  de  4  à  5  millimètres  de  longueur  moyenne, 
et  s'ouvre,  en  avant,  dans  la  loge  orbitaire  ;  en  arrière,  dans  la  cavité 
crânienne,  à  la  base  de  l'apophyse  clinoîde  antérieure.  Sa  paroi  externe, 
la  plus  courte  et  la  plus  résistante,  présente  une  longueur  de  3  à  4  mil- 
limètres environ  ;  sa  paroi  supérieure,  très  fragile,  atteint  souvent 
près  de  1  centimètre  en  arrière.  Il  en  est  de  même  de  la  paroi  interne, 
dont  la  minceur  est  remarquable.  La  paroi  inférieure  offre  plus  de  soli- 
dité et  sépare  le  canal  optique  de  la  partie  la  plus  évasée  de  la  fente 
sphénoîdale.  C'est  par  ce  conduit  osseux  que  pénètrent  dans  l'orbite 
le  nerf  optique  et  l'artère  ophtalmique.  »  (Chauvel).  Pendant  ce  trajet, 
l'artère  étant  située  à  la  partie  inféro-externe,  par  l'intermédiaire  de 
ses  gaines  le  nerf  adhère  intimement  aux  parois  du  canal  et  plus  par- 
ticulièrement à  la  plus  fragile,  la  paroi  supérieure,  rapport  dont  nous 
verrons  l'importance  en  étudiant  les  traumatismes  crâniens.  Ces 
gaines  sont  les  gaines  piale  et  arach noîdienne,  que  nous  avons  déjà 
considérées,  et  la  gaine  durale.  En  dedans  de  Tapophyse  clinoîde  anté- 
rieure, un  petit  repli  falciforme  de  la  dure-mère  prolonge  en  arrière  le 
rebord  supérieur  du  trou  optique,  s'étale  au-dessus  du  nerf  formant 
c  la  tente  du  nerf  optique  »  (Testut),  et  sur  tout  le  pourtour  du  canal 
optique  se  réfléchit  pour  entourer  le  nerf  déjà  revêtu  de  ses  gaines 
piale  etarachnoîdienne. 

Quant  aux  nerfs  des  dix  dernières  paires,  cheminant  vers  la  base  du 
crâne,  par  un  trajet  plus  ou  moins  long  entre  l'isthme  de  l'encéphale, 
l'encéphale,  les  lobes  latéraux  du  cervelet  et  la  dure-mère,  ils  n'ont  de 
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rapports  imporlanls  qu'avec  les  vaisseaux  de  la  base  de  reDcéphale. 

Né  dans  Tangle  formé  parle  tronc  basilaire,  qui  le  sépare  du  nerf  du 
côté  opposé,  et  par  Tarière  cér(^belleuse  supérieure,  le  nerf  moteur 
oculaire  commun  croise  cette  artère  cérébelleuse,  supérieure  et,  pres- 
que à  Tendroit  où  elle  donne  naissance  à  l'artère  communicante 
postérieure,  l'artère  cérébrale  postérieure  qui  passe  sur  lui  et  qui  se 
recourbe  sur  son  tronc.  C'est  de  tous  les  nerfs  crâniens,  il  est  bon  de 
de  le  spécifier,  celui  qui  dans  cette  portion  de  son  trajet  contracte  les 
rapports  vasculaires  les  plus  nombreux  et  les  plus  intimes.  Le  nerf 
pathétiquCy  en  conlournanl  la  protubérance  annulaire  et  le  pédon* 
cule  cérébral,  chemine  à  côté  de  Tarière  cérébelleuse  supérieure,  mais 
ne  contracte  pas  d'aulre  rapport  vasculaire  important.  Le  moteur 
oculaire  externe  croise  Tarière  cérébelleuse  inféro-antérieure  en  pas- 
sant tantôt  en  dessous,  tantôt  en  dessus  d'elle.  Avec  le  facial  et  Vau- 
ditifj  et  à  leur  contact  chemine  la  petite  artère  auditive  interne. 
Enfln  les  nerfs  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrigae  et  hypo- 
glosse sont  en  rapport  avec  Tarière  cérébelleuse  inféro-postérieure, 
et  la  branche  inférieure  du  spinal  avec  Tarière  vertébrale. 

Au  contraire,  dans  leur  trajet  inlradural  ces  nerfs,  contractent  des 
rapports  qui  les  exposent  à  être  lésés  dans  les  traumatismes  crâniens. 
Pour  les  nerfs  de  Torbite,  ce  trajet  est  fort  long  et  se  fait  au  voisinage 
de  Tarière  carotide  interne.  La  lésion  de  ce  vaisseau  et  le  développe- 
ment d'un  anévrysme  artériel  ou  artéro-veineux  peut  entraîner  leur 
paralysie  provisoire  ou  définitive. 

Ayant  pénétré  dans  la  paroi  supérieure  du  sinus  caverneux,  en  un 
point  situé  à  égale  distance  de  Tapophyse  clinoîde  antérieure  et  de 
l'apophyse  clinoîde  postérieure,  après  avoir  tracé,  depuis  le  bord 
externe  de  celle  dernière,  un  sillon  correspondant  à  son  trajet,  le  nerf 
moteur  oculaire  commun  s'engage  immédiatement  dans  Tépaisseur 
de  la  paroi  externe.  Puis,  après  un  trajet  légèrement  oblique  de  haut 
en  bas,  il  vient  se  placer  au  niveau  de  la  partie  la  plus  large  de  la 
fente  sphénoïdale,  au  contact  immédiat  de  la  racine  inférieure  deTapo- 
physe  clinoîde  antérieure.  De  même,  le  pathétique  ayant  pénétré  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi  supérieure  du  sinus  caverneux  au  niveau  même 
de  Tentrecroisement  des  deux  circonférences  de  la  tente  du  cervelet, 
dissimulé  sous  la  petite  circonférence,  gagne  immédiatement  Tépais- 
seur de  la  paroi  externe.  Grâce  au  trajet  oblique  ^w  moteur  oculaire 
commun,  il  se  trouve  au  niveau  de  Tapophyse  clinoîde  antérieure  sur 
le  môme  plan  horizontal  que  lui,  mais  sensiblement  en  dehors,  dispo- 
sition qui  s'exagère  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale.  Là,  en  effet,  le 
pathétique  est  au  contact  immédiat  de  la  paroi  orbilaire  supérieure 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fente  sphénoïdale»  tandis  que  le 
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moteur  oculaire  commun  passe  bien  en  dedans  el  au  dessous  de  luit 
dans  l'anneau  de  Zinn,  à  la  partie  tout  à  fait  interne  de  cette  fente.  En 
ce  point,  le  pathétique  est  entouré  d*une  gaine  fibreuse  à  laquelle  il 
adhère  fortement  et  qui  seule  le  sépare  du  squelette. 

Ces  deux  nerfs  se  trouvent  par  conséquent  en  rapport  intime  avec  le 
squelette  de  l'étage  antérieur,  si  fragile  et  si  souvent  siège  de  traits  de 
fracture  :  Tun,  le  moteur  oculaire  commun  avec  la  racine  inférieure  de 
l'apophyse  clinoïde  antérieure  laquelle  forme  le  bord  externe  du  canal 
optique  ;  l'autre,  le  pathétique  avec  la  partie  moyenne  de  l'apophyse 
d'Ingrassias.  Parfois  le  nerf  de  la  troisième  paire  ayant  déjà  effectué 
sa  division,  sa  branche  supérieure  seule  se  trouve  au  contact  de  l'apo- 
physe clinoïde,  tandis  que  sa  branche  inférieure  se  porte  au  voisinage 
du  bord  inférieur  de  la  fente  spbénoïdale,  tout  en  se  maintenant  à  une 
certaine  distance   de  celui-ci. 

De  môme  deux  des  branches  du  nerf  ophtalmique  de  Willis  vien- 
nent se  mettre  en  rapport  avec  la  petite  aile  du  sphénoïde;  ce  sont  les 
nerfs  frontal  et  lacrymal,  tandis  que  la  troisième,  le  nerf  nasal,  s'en- 
gage dans  l'anneau  de  Zinn. 

C'est  donc  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  que  se  trouve  la  zone 
dangereuse  pour  les  nerfs  des  troisième  et  quatrième  paires,  ainsi  que 
pour  le  nerf  ophtalmique  ;  au  contraire,  c'est  à  la  partie  postérieure  du 
sinus  caverneux  que  se  trouvent  les  causes  de  lésions  pour  le  nerf 
oculomoteur  pxterne  et  le  tronc  du  trijumeau. 

C'est,  en  effet,  en  ce  point  que  le  moteur  oculaire  externe  est  en 
rapport  intime  avec  le  squelette.  Ayant  perforé,  sur  le  bord  externe 
de  la  lame  quadrilatère,  la  portion  de  dure  mère  qui  unit  Tapophyse 
clinoïde  postérieure  au  sommet  du  rocher,  en  un  point  situé  au- 
dessus  derahouchement  du  sinus  pétreux  inférieur,  après  ôtre  passé 
au  dessus  du  sinus  pétreux  inférieur,  auquel  il  est  accolé,  il  vient  se 
mettre  au  contact  du  bord  supérieur  du  rocher,  à'2  millimètres  de  son 
extrême  pointe,  en  un  point  d'une  fragilité  extrême,  grâce  an  canal 
carotidien  qui  creuse  ce  sommet. 

<  A  son  passage  sur  le  bord  supérieur  du  rocher,  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  glisse  en  dedans  d'une  petite  saillie  osseuse,  qui  se 
détache  de  ce  bord  et  qui  varie  de  forme  et  de  dimensions  suivant 
les  sujets;  elle  affecte  tantôt  la  forme  d'un  petit  tubercule,  tantôt  celle 
d'une  épine  mince  et  tranchante,  etc.  Je  lai  observée  à  peu  près  cons- 
tamment sur  une  trentaine  de  rochers  que  j'ai  examinés  à  ce  sujet. 
Comme  cette  saillie  osseuse  sert  en  même  temps  de  limite  externe  au 
sinus  pétreux  inférieur,  elle  est  d'autant  plus  développée  que  le  sinus 
est  plus  large  ;  elle  se  continue  et  se  confond  sur  la  face  postérieure 
du  rocher  avec  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  pétreuse  inférieure.  » 


Digitized  by 


Google 


674  AROHIVRS  PROVINCIALES  DB  CHIRURGIE. 

(Teslut,  334).  En  ce  même  point  nail  un  Iractus  fibreux  durai,  décrit 
par  Orûber,  en  1859,  sous  le  nom  de  ligament  sphéno-pétreux.  Ce  liga- 
ment sphéno-pétreux  est  en  réalité  une  épaisse  bride  fibreuse,  appar- 
tenant à  la  paroi  postérieure  du  sinus  caverneux.  îl  se  détache  de  la 
dure-mère  et  de  la  face  postéro-supérieure  du  rocher  sur  un  petit  es- 
pace situé  entre  la  partie  interne  de  Torifice  dii  cavum  de  Meckel  et 
le  bord  externe  du  sinus  pétreux  inférieur,  par  une  série  de  racines 
qui  se  réunissent  en  un  fort  et  très  solide  cordon.  Ce  cordon  fibreux 
traverse  obliquement,  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  la  partie  postérieure 
du  sinus  caverneux  et  le  sinus  occipital  traosverse,  puis  se  divise  en 
une  série  de  faisceaux  qui  vont  prendre  insertion  sur  la  lame  quadri- 
latère et  l'apophyse  clinoïde  postérieure.  Nous  verrons  ultérieurement 
le  rôle  important  que  joue  ce  ligament  sphéno-pétreux  dans  la  lésion 
du  nerf  moteur  oculaire  externe,  en  le  maintenant  appliqué  contre  le 
squelette.  Dans  le  tunnel  ainsi  formé  vient  se  placer  le  moteur  ocu- 
laire externe  par  un  trajet  ascendant  et  un  peu  oblique  en  dehors. 
S'enroulant  sur  le  sommet  du  rocher  à  1  ou  2  millimètres  de  son  ex- 
trémité, il  continue  son  trajet  ascendant  pour  venir  s'accoler  au  bord 
postérieur  de  la  carotide  interne,  un  peu  au-dessus  du  canal  caroti- 
dien,  puis  se  porte  horizontalement  d'arrière  en  avant  se  recourbant 
sur  le  bord  postérieur  du  rocher.  Il  décrit  ainsi  une  anse  à  concavité 
inférieure.  Cette  description  n'est  pas  toujours  exacte,  et,  dans 
quelques  unes  des  quarante-deux  dissections  que  nous  avons  entre- 
prises dans  le  but  de  vérifier  ces  détails,  cette  inflexion  se  fait,  non 
point  sur  Tangle  du  rocher,  mais  au-dessus,  sur  le  bord  postérieur 
même  de  la  carotide,  à  laquelle  le  nerf  est  intimement  accolé. 

Après  avoir  décrit  cette  première  anse  à  concavité  inférieure,  le 
nerf  en  décrit  une  deuxième  à  concavité  interne,  embrassant  la  demi 
circonférence  externe  de  la  carotide  à  laquelle  il  adhère  fortement. 
Cette  deuxième  courbe,  que  signale  le  P*"  Testut^  nous  l'avons  obser- 
vée dans  toutes  nos  préparations.  C'est  encore  là  un  rapport  impor- 
tant à  relever,  pour  la  compréhension  des  paralysies  du  moteur  ocu- 
laire externe  dans  Texophtalmos  pulsatile. 

De  l'autre  côté  de  la  crête  qui  domine  le  sinus  pétreux  inférieur  et 
le  moteur  oculaire  externe,  une  dépression  du  rocher  marque  l'orifice 
postérieur  du  cavum  de  Meckel  et  le  point  où  Je  tronc  du  nerf  /riyw- 
meaupveni  contact  avec  le  squelette.  Le  cavum  de  Meckel  et  le  tra- 
jet des  branches  du  nerf  trifacial  sont  trop  connus  pour  que  nous 
nous  attardions  à  les  décrire  ;  nous  rappellerons  seulement  que  le  gan- 
glion de  Casser  et  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  reposent  en 
partie  sur  le  tissu  fibro-cartilagineux  qui  comble  le  trou  déchiré  anté- 
rieur, tandis  que  ses  deux  autres  branches  viennent  se  mettre  ensuite 
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en  contact  avec  le  sqaelette  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  ayant 
de  traverser  les  trous  ovale  et  grand  rond. 

Pour  les  nerf  facial  et  auditifs  le  trajet  inlradural  se  confond  avec 
le  trajet  intrapélreux  dans  le  conduit  auditif  interne  ;  et  chacun  con- 
naît trop  bien  leurs  rapports  avec  le  squelette  de  la  pyramide  pétrée, 
Tun  en  se  portant  sur  les  cavités  de  Toreille  Interne,  l'autre  en  sui- 
vaut  les  sinuosités  de  Taqueduc  de  Fallope  pour  que  nous  nous  attar- 
dions à  les  déorire. 

Quant  aux  nerfs  de  la  huitième  paire  de  WilliSy  ils  glissent  paral- 
lèles el  obliques  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  sur  la  face 
postérieure  du  tubercule  occipital,  lequel  sépare  le  trou  occipital  du 
irou  déchiré  postérieur  et  du  sinus  latéral.  Ils  plongent  ensuite  dans 
le  trou  déchiré  postérieur,  sur  le  côté  anléro-inteme  du  golfe  de  la 
jugulaire  passant,  le  g losso- pharyngien  en  dehors  et  en  avant  du 
sinus  pétreux  inférieur,  le  pneumogastrique  et  le  spinal  en  avant  de 
lui.  Le  nerf  glosso-pharyngien  s'engage  dans  la  partie  étroite  du  trou 
déchiré  postérieur,  et,  par  une  courbe  concavf  en  bas  et  en  arrière,  se 
met  au  contact  du  bord  postérieur  et  de  la  face  inférieure  du  rocher. 
En  ce  point  le  ganglion  d'Andersch  vient  se  loger  dans  la  fossette 
pétreuse,  située  en  dehors  de  la  fosse  jugulaire,  et  au  fond  de  laquelle 
aboutit  Taqueduc  du  limaçon.  En  dehors  de  lui  le  pneumogastrique, 
avec  son  ganglion  jugulaire,  et  le  spinal,  par  une  courbe  parallèle  à 
celle  du  glosso-pharyngien,  mais  séparé  de  lui  par  une  travée  ostéo- 
fibreuse  qui  divise  le  trou  déchiré  postérieur  au  niveau  de  l'union  de 
sa  partie  large  et  de  sa  partie  rétrécie,  viennent  se  placer  dans  la  par- 
tie élargie  de  cet  oriQce.  Là  ils  sont  situés  dans  une  atmosphère  de 
tissu  fibreux,  entre  le  squelette  et  le  golfe  de  la  jugulaire,  auxquels 
ils  adhèrent  très  fortement,  surtout  le  spinal. 

Quanl  au  grand  hgpof/losse,  il  traverse  le  trou  condylien  antérieur 
pour  émerger  à  la  face  inférieure  de  la  base,  dans  la  fossette  condy- 
lienne  antérieure  au  milieu  d'un  plexus  veineux,  affluent  du  sinus 
pétreux  inférieur.  Pendant  ce  trajet,  il  n'est  séparé  des  nerfs  du  trou 
déchiré  postérieur  que  par  la  paroi  supérieure  du  trou  condylien,  sou- 
vent fort  mince,  puis  vient  les  croiser,  en  décrivant  autour  d*eux  un 
trou  de  spire,  immédiatement  au-dessous  de  la  base. 

En  résumé,  les  nerfs  de  la  huitième  paire  de  Willis  prennent  contact 
avec  le  squelette  en  deux  points  :  t*»  avec  la  face  postérieure  du  tuber- 
cule occipital,  dont  les  sépare,  il  est  vrai,  la  dure  mère  fort  épaisse  en 
ce  point,  exactement  au-dessus  du  trou  condylien  antérieur,  par  où 
passe  le  nerf  grand  hypoglosse  ;  2°  avec  le  bord  supérieur  du  trou 
déchiré  postérieur,  le  glosso-pharyngien  venant  se  mettre  en  contact 
immédiat  avec  lui  par  le  ganglion  d'Andersch,  logé  dans  la  fossette 
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pélreuse,  le  vague  et  le  spinal^  de  façon  moins  intime,  et  noyés  dans 
le  tissu  nbreux  qui  unit  le  golfe  de  la  jugulaire  au  bord  postérieur  et 
à  la  faee  inférieure  du  rocher. 


CHAPITRE  II. 

CONSIDÉRATIONS  OÉNÉRALES  SUR  LES  FRACTURES  DB  LA  BASE  DU  CRANB. 

Avant  d*établir  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  les  paralysies 
des  nerfs  de  l'orbite  et  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  avant  d'abor- 
der notre  sujet,  il  nous  semble  bon  de  déQnir  les  divers  genres  de 
fracture,  dont  nous  avons  à  parler  au  cours  de  notre  travail.  Ces  défi- 
nitions nous  paraissent  indis^pensables,  les  auteurs  ne  s'en  tendant  pas 
sur  la  dénomination  exacte  des  différents  types  de  fracture. 

La  classification  que  nous  suivrons  est  celle  de  Braquehaye  et  Cbi- 
pault,  basée  sur  le  mécanisme  de  ces  fractures.  Avec  ces  auteurs,  nous 
admettrons  deux  grandes  variétés  :  !•  LtCs  fractures  directes;  2»  Les 
fractures  indirectes, 

I.  Les  fractures  directes.  —  Les  fractures  directes  comprennent  : 

A.  —  Les  fractures  au  point  d'application  de  la  force. 

1*  Fractures  immédiates,  se  faisant  au  point  môme  de  Tapplica- 
tion  -,  cette  variété,  comptant  à  elle  seule  dix  fois  plus  de  cas,  peut- 
être,  que  toutes  les  autres  réunies,  comprend  les  dépressions,  enfon- 
cements, perforations  et  la  majorité  des  fractures  irradiées. 

20  Fractures  médiates,  commençant  à  une  légère  distance  du  point 
d'application  de  la  force. 

B.  —  Les  fractures  au  point  d'application  d'une  résistance  ex- 
tracranienne. 

1<»  Cette  résistance  étant  due  à  un  corps  étranger  :  fractures  bi- 
polaires ; 

2*  Cette  résistance  étant  due  à  une  pièce  extracranienne  du  sque- 
lette :  fracture  de  Telfamoîde  due  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  fracture  de  la  cavité  glénoïde  due  au  condyle  du  maxillaire 
inférieur,  fracture  de  Toccipito-sphénoîde  due  à  la  colonne  vertébrale, 
a  Toutes  les  fractures  directes  ont  pour  caractère  mécanique  commun 
de  se  localiser  ou  de  commencer  sur  la  zone  de  dépression  produite 
par  la  force  où  par  la  résistance.  » 

II.  Les  fractures  indirectes.  —  Les  fractures  indirectes  sont  donc 
celles  qui  se  font  en  dehors  de  cette  zone  de  dépression. 

A.  —  Consécutives  à  un  traumatisme  ordinaire,  elles  sont  dues  au 
resserrement  en  éventail  des  segments  angulaires  de  la  base,  sur  les- 
quels elles  se  produisent. 

B.  —  Consécutives  à  un  coup  de  feu,  elles  sont  dues  à  ce  même  res- 
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serrement  s'il  n'y  a  point  pénétration  du  projectile  dans  la  cavité  crâ- 
nienne» à  ce  resserrement,  et  à  l'excès  de  pression  hydrostatique  s'il 
y  a  pénétration. 

Diverses  conditions  entrent  en  jeu  dans  la  production  de  ces  fraclu^ 
res,  conditions  rort1)ien  exposées  dans  le  travail  de  Lor. 

Deux  Tacteurs  doivent  être  considérés  dans  leur  genèse  :  ce  sont 
d'une  part  «  la  résistance  du  crâne  »  ;  et  d'autre  part  «  les  différents 
mode  (]C action  de  la  violence.  » 

I.  Résistance  du  crâne.  —  Plusieurs  facteurs  interviennent  dans  la 
manière  d^ètre  du  crâne  vis  à  vis  des  violences  qui  s'exercent  contre 
lui.  Tout  d'abord  l'on  ne  doit  attribuer  qu'une  importance  relative  à 
l'épai.sseur  plus  ou  moins  grande  des  os,  les  parties  les  plus  frêles 
étant  renforcées  par  des  masses  musculaires  ou  bien  logées  profondé- 
ment et  soustraites  à  l'action  directe  des  forces  extérieures.  Ceci  n'est 
point  absolument  exact  dans  tous  les  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons 
pour  la  fracture  des  voûtes  orbilaires  et  du  canal  optique,  et  dans  la 
fracture  perpendiculaire  à  l'axe  du  rocher. 

Ce  rôle  est  aussi  fort  important  dnns  le  mécanisme  des  fractures 
indirectes,  où  9  fois  sur  10,  pour  les  fractures  par  traumatisme  ordin?iire 
et  22  fois  sur  23,  pour  les  fractures  par  coup  de  feu,  la  lésion  siège  sur 
les  voûtes  orbitaires,  conjointement  ou  non  avec  d'autres  lésions. 

Des  éléments  d'une  autre  importance  sont  : 

1"  La  structure  de  la  base,  dont  la  résistance,  duc  aux  arcs  boutants 
de  Felizet  et  de  Rathke.  est,  il  est  vrai  amoindrie  par  la  présence  de 
trous,  de  cavités  et  de  canaux  situés  au  voisinage  de  ces  piliers  ou 
dans  leur  épaisseur  même. 

2*  Uélasticité  de  la  voûte,  élasticité  qui  diminue  singulièrement 
la  violence  des  traumatismes  ;  d'autant  moins,  il  est  vrai,  qu'on  se 
rapproche  davantage  delà  base.  Ceci  explique  que  des  traumatismes, 
dont  la  violence  serait  minime,  s'ils  portaientsur  le  sommet  de  l'ovoïde 
crânien,  puissent  produire  des  dégâts  considérables,  s'ils  s'exercent 
au  contraire  directement  sur  la  base. 

Fait  qui  nous  amène  à  établir  une  troisième  et  une  quatrième  condi* 
tions  corollaires. 

^"^  La  distance  du  point  lésé  au  plan  de  la  base.  Condition  dont 
nous  retrouverons  à  chaque  pas  la  grande  importance. 

4**  L'étendue  du  contact  de  la  force  avec  la  surface  osseuse.  11  est 
en  effet  évident  que  plus  sera  étendue  la  surface  traumatisée,  plus 
grande  sera  la  résistance  opposée  par  l'élasticité  de  la  voûte  au  trauma- 
tisme. 

Ceci  nous  permet  de  comprendre  comment  un  corps,  présentant  une 
surface  trèç  étendue^  heurtant  latéraleooeot  le  crâne  et  venant  agir  k 
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proximité  de  la  base  il  se  produira  une  fracture  de  celle-ci,  irradiée  ou 
non  à  la  voûte. 

IL  Modalité  de  la  violence.  —  V  Intensité  de  la  violence. 

2*  Direction  de  la  force  (Messerer,  Wahl,  Pûrtscher).  «  Si  la  violence 
s*exerce  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  têle,  on  a  des  fissures 
longitudinales  amenant  des  fractures  transversales  du  rocher  ;  une 
pression  latérale  causera  par  exemple  une  fracture  parallèle  du  rocher, 
dans  le  sens,  de  sa  longueur,  avec  irradiation  au  corps  du  sphénoïde  » 
(Lor).  De  même,  c  une  force  agissant  sur  la  tète  diagonalement  et 
d'arrière  en  avant  pourra  donner  une  fracture  parallèle  du  rocher, 
franchissant  le  corps  du  sphénoïde  et  atteignant  le  trou  optique  du 
côté  opposé  ;  une  légère  fissure  parallèle  à  la  première,  peut  aussi 
entamer  Tautre  trou  optique  »  (Lor) .  Une  force  agissant  de  même 
diagonalement  produira  les  mêmes  lésions  mais  en  sens  inverse. 

3**  Undatéralité  ou  bilatéralité  de  la  force  traumatique.  Fractures 
au  point  d'application  de  la  force  et  fractures  bipolaires  de  Braquehay e 
et  deChipault. 

Seule,  la  considération  de  ces  divers  fact^^urs,  qui  entrent  en  jeu  dans 
la  production  d'une  fracture  du  crâne,  nous  permettra  de  comprendre 
les  conditions  qui  président  à  la  paralysie  traumatique  des  nerfs 
crâniens. 

CHAPITRE  III. 

NERF   OLFACTIF. 

Les  lésions  du  bulbe  et  des  nerfs  olfactifs  dans  les  traumatismes  du 
crâne  ont  fort  peu  préoccupé  les  chirurgiens  ;  et  c'est  seulement  vers 
1870  que  nous  trouvons  des  travaux  concernaiît  ce  sujet.  L'un  est 
celui  que  lui  consacre  Ogle  (259)  ;  l'autre  celui  de  D.  Mollière  (244). 
Ultérieurement  Knight(i86)en  1817,  par  une  casuistique  de  vingt-deux 
cas,  et  Hahn  (165)  en  1903,  nous  apportent  de  nouveaux  documents  sur 
ce  sujet.  Ce  sont,  avec  les  éludes  de  Bergmann  (22)  et  de  Ashurst  (8), 
auxquelles  doit  se  rapporter  quiconque  s^ntéresse  aux  traumatismes 
crâniens,  les  seuls  documents  où  nous  ayons  pu  puiser.  Ogle  signale 
que  ces  lésions  des  nerfs  olfactifs  se  produisent  souvent  à  la  suite  de 
traumatismes  de  la  région  postérieure  de  la  tête,  et  Knight  nous 
fournissant  22  cas  d'anosmie  traumatique,  nous  dit  que,  surces  22  cas, 
dans  une  dizaine  existaient  en  même  temps  des  symptômes  positifs 
de  fracture  de  la  base  ;  et  dans  12  d'entre  eux  ces  symptômes 
manquaient.  Le  traumatisme  avait  porté,  pour  les  10  premiers,  4  fois 
à  la  partie  postérieure  du  crâne,  2  fois  au  niveau  des  oreilles,  1  fois  au 
niveau  du  pariétal,  1  fois  au  niveau  du  front  ;  2  fois  le  siège  n'avait  pas 
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été  précisé  ;  pour  les  12  autres  il  y  avait  eu  6  fois  traumatisme  de  la 
partie  postérieure  du  crâne,  2  fois  au  niveau  du  pariétal  ;  et  4  fois  il  n'y 
avait  aucune  donnée  au  sujet  du  siège.  En  somme,  sur  16  cas,  le  trau- 
matisme avait  porté  15  fois  au  niveau  delà  moitié  postérieure  du  crâne 
et  1  fois  seulement  au  niveau  du  front. 

Notre  propre  casuistique  nous  donne  les  résultats  suivants  :  sur  29 
faits  que  nous  avons  recueillis,  il  s'agit  de  12  coups  de  feu  pénétrants 
du  crâne  et  de  17  traumatismes  divers  non  pénétrants.  Dans  12  de 
ces  derniers  il  y  avait  fracture,  et  5  fois  manquaient  les  signes  de 
fracture  autres  que  la  lésion  d'autres  paires  crâniennes.  Dans  les  12 
cas  de  fracture,  le  traumatisme  avait  porté  7  fois  sur  le  front  et  la 
racine  du  nez,  1  fois  sur  le  pariétal,  2  fois  au  niveau  des  oreilles 
(traumatisme  bipolaire)  et  2  fois  le  siège  n'était  pas  précisé.  Dans  les 
5  cas  oh  la  fracture  n'est  pas  signalée  il  n'y  avait  pas  de  siège  indiqué 
pour  2,  dans  le  troisième  (Bergmann  22,  obs.  4j  il  s'agissait  d'un  coup 
de  feu  à  blanc  qui  avait  amené  le  broiement  d'un  nerf  olfactif  sans 
léser  le  squelette,  et  dans  les  deux  derniers  le  traumatisme  avait  porté 
sur  le  front.  Sur  les  12  coups  de  feu  pénétrants,  le  traumatisme  a 
atteint  4  fois  le  front,  7  fois  la  région  temporale,  et  1  fois  le  massif 
maxillaire  supérieur. 

Sur  ces  29  cas,  il  y  avait  17  fois  lésion  d'un  seul  bulbe  olfactif,  3  fois 
isolée,  et  14  fois  accompagnée  de  lésions  d'autres  nerfs,  notamment 
des  nerfs  optiques.  Dans  les  12  autres  cas  les  deux  bulbes  étaient 
lésés,  8  fois  sans  atteinte  d'autres  nerfs  et  4  fois  existait  une  paralysie 
d'autres  nerfs  crâniens. 

Cette  lésion  du  bulbe  olfactif  peut  résulter  d'une  fracture  et  être 
causée  soit  par  des  esquilles  qui  le  déchirent  comme  dans  le  cas  de 
Jobert  (obs  28),  ou  par  la  production  d'un  tissu  fibreux  de  cicalrice 
comme  dans  le  cas  de  Hahn  (obs  286],  où  nerfs  et  circonvolutions 
voisines  étaient  englobés. 

Le  trait  de  fracture  peut,  en  atteignant  les  artères  ethmoïdales 
antérieure  et  postérieure  qui  passent  par  la  gouttière  olfactive, 
entraîner  une  hémorragie.  Celle-ci,  entourant  et  comprimant  le  bulbe 
ou  ses  rameaux,  amène  ainsi  l'anosmie. 

Ce  doit  être  là  une  lésion  assez  fréquente  des  nerfs  olfactifs,  et,  dans 
bien  des  cas  de  fracture  de  la  lame  criblée,  telle  doit  être  la  cause  de 
l'anosmie.  L'épanchement  soulevant  la  dure-mère  et  bridé  par  elle,  doit 
entraîner  le  tiraillement  et  la  compression  des  nerfs.  Cette  hémorragie 
peut,  du  reste,  provenir  de  tout  autre  point;  une  observation  très 
intéressante  à  ce  propos  est  celle  de  Weir  Mitchell  (Obs.  310)  :  le  pro- 
jectile a  déchiré  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  ophtalmique  dans  le 
sinus  caverneux^  comprimé  et  soulevé  le  nerf  optique^  tandis  qu'«  un 
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épanchement  de  sang  (f environ  44  grammes  se  frayant  un  che- 
min en  haut  et  en  avant  est  venu  comprimer  le  bulbe  olfactif  au 
niveau  de  son  rétrécissement  qui  fut  trouvé  complètement 
ramolli.  »  Dans  le  premier  cas  de  Brodie  (Obs.  2),  où  la  guérison 
s'effectua  progressivemenl,  c^est  sans  aucun  doute  à  l'un  de  ces  pro- 
cessus qu'on  doit  attribuer  cette  lésion  :  répanchement  en  se  résor- 
bant permit  aux  nerfs  de  récupérer  leurs  fonctions. 

Une  autre  cause  nous  est  fournie  par  Tobservalion  de  Norton 
(Obs.  15),  où  une  méningite  de  la  base  vint  compléter  probablement 
l'action  de  la  fracture  elle-même  sur  ces  nerfs. 

Bergmann  (Obs.  4),  nous  rapporte  un  cas  de  déchirure  d'un  bulbe 
olfactif,  sans  qu'il  y  ait  en  fracture,  et  dont  rien  ne  nous  permet  d'ex- 
pliquer le  mécanisme,  car  il  s'agit  d'un  coup  de  feu  à  blanc  dans  la 
bouche  ayant  fait  éclater  la  face,  mais  ayant  respecté  le  squelette  de 
la  base. 

Il  est  un  autre  mode  de  lésion  du  nerf  olfactif  qui  doit  fréquem- 
ment intervenir  dans  les  traumatismes  portant  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  tète  :  c'est  la  contusion  du  nerf.  C  est  là  sans  doute  la 
raison  de  la  double  différence  qui  existe  entre  la  casuistique  de  Knight 
et  la  nôtre  Cet  auteur,  en  effet,  insiste  sur  la  fréquence  destrauma- 
malismes  de  la  région  postérieure  du  crâne,  soit  dans  93,76  %  des 
cas  (15  sur  16  cas)  où  le  si^îge  du  traumatisme  est  précisé  ;  ce  qui 
serait  bien  en  rapport  avec  la  fréquence  des  fractures  indirectes  de 
l'étage  antérieur  succédant  à  des  traumatismes  de  Tétage  postérieur. 
Au  contraire,  dans  12  seulement  °/o  des  cas  que  nous  avons  rassem- 
blés f3  sur  25  cas  où  le  siège  du  traumatisme  est  connu),  il  est  pos- 
sible de  rattacher  la  lésion  du  nerf  olfactif  à  un  traumatisme  de 
l'étage  postérieur  ;  et  encore  dans  deux  de  ces  trois  cas  s'agil-il  de 
traumatisme  bipolaire,  où  la  fracture  indirecte  de  l'étage  antérieur 
ne  s'explique  pas.  D'autre  part  alors  que  dans  26  observations  de  nos 
cas  sur  29,  soit  89,65  %,  il  y  avait  signes  de  fracture  du  crâne  ; 
Knight  ne  trouve  que  10  cas  où  la  fracture  existait,  soit  45,31  <>/o.  Ceci 
concorde  bien  peu  avec  l'idée  qu'une  fracture  est  nécessaire  pour  pro- 
duire une  paralysie  des  nerfs  olfaclifs.  D'autant  mieux  que  nous 
savons  la  fréquence  de  la  contusion  des  lobes  sphénoïdaux  du  cerveau 
contre  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  et  des  lobes  frontaux  contre  le 
squelette  de  Tétage  antérieur,  à  la  suite  de  traumatismes  ayant  porté 
sur  la  région  occipitale.  Dès  lors,  il  semble  rationnel  d'admettre  qu'un 
semblable  traumatisme  puisse  amener  la  destruction  du  bulbe  ollaclif, 
ainsi  que  l'ont  constaté  nos  camarades  Lejonne  et  Carpanetti  dans  un 
cas  relaté  par  eux  dans  les  Archives  de  Médecine  et  Pharmacie  mili- 
taires (1906,  n*»  7,  juillet,  p.  42), 
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Ceci  nous  amène  aux  conclusions  suivantes.  Dans  les  tranroatismes 
portant  sur  la  partie  antérieure  du  crâne,  on  devra,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  attribuer  les  lésions  du  bulbe  olfaclif  ou  de  ses 
branches  à  une  fracture  de  Tétage  antérieur,  ou  à  une  hémorragie  le 
plus  souvent  censéquence  d*une  fracture.  A  la  suite  d'un  traumatisme 
de  la  région  postérieure  du  crâne,  on  devra  songer  surtout  à  une  con- 
tusion par  projection  du  cerveau  contre  le  squelette,  suivant  le  méca- 
nisme bien  mis  en  évidence  par  Braquehaye  et  Chipault. 

Mais,  avant  de  formuler  le  diagnostic  d'anosmie  par  lésion  des 
bulbes  olfactifs^  il  est  bon  de  se  rappeler  une  cause  d'erreur,  que  nous 
signalent  Prescott-Hewett  (282),  Ashurst  et  Bergmann„  après  Henry 
Lee,  et  dont  ce  dernier  auteur  nous  rapporte  un  fait  typiqu*».  Un  ma- 
lade de  ThApital  Saint-Georges  parut  pendant  plusieurs  semaines 
avoir  pei'du  le  sens  de  Todorat  du  côté  gauche  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme de  la  tèle  qui  avait  amené  une  paralysie  de  la  face.  Un  exa- 
men plus  attentif  flnit  par  faire  voir  qu'en  raison  des  effets  combinés 
d'une  déviation  de  la  cloison  et  de  la  paralysie  du  muscle  myrliforme^ 
la  narine  gauche  était  devenue  impénétrable  à  l'air;  mais,  quand  on 
eut  maintenu  cette  narine  ouverte,  l'homme  perçût  les  odeurs  avec 
une  facilité  égale  des  deux  côtés  du  nez. 

CHAPITRE  IV. 

NERF  OPTIQUE 

I.  —  De  ramaurose  traumatique. 

De  toutes  les  lésions  de  nerfs  crâniens  c'est  celle  du  nerf  optique 
qui,  de  tout  temps,  fut  Tobjet  des  principales  et  des  plus  vives  préoc- 
cupations. Connues  depuis  la  plus  haute  antiquité,  puisque  Hippo- 
crate  lui-même  fait  allusion  à  la  cécité  consécutive  aux  blessures  qui 
portent  sur  le  sourcil  et  au-dessus,  les  relations  entre  le  traumatisme 
du  pourtour  de  Torbite  et  les  troubles  de  la  vision  ont  été  l'objet  d'in- 
nombrables études. 

I.  —  Amaurose  primitive. 

Diverses  explications  en  ont  été  données,  basées  sur  les  connais- 
sances nnatomiques  et  les  théories  physiologiques  de  la,  vision  à 
Tépoque  où  elles  étaient  formulées,  et  variant  avec  elles. 

A. —  Théorie  de  Vanneau  modérateur  du\nerf  optique.  (Valsalva> 
Morgagiii).  —  Le  nerf  optique  étant  la  voie  que  suivent  les  impres- 
sions lumineuses  du  globe  oculaire  au  cerveau,  c'est  à  sa  lésion  que 
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dès  le  début  on  attribua  Tamaurose  traumatique.  Mais  où  siégeait 
cette  lésion?  Quel  élait  le  mécanisme  qui  la  produisait?  C'est  là  dessus 
que  pendant  des  siècles  on  allait  ergoter,  émettant  successivement  les 
opinions  les  plus  complexes  et  les  plus  fantastiques]! 

Pour  Willis,  qui  considérait  le  nerf  optique  comme  un  canal  où 
circulent  les  esprits  animaux,  la  vision  est  soumise  à  Faction  régu- 
latrice des  nerfs  ciliaires.  Réunis  en  anneau  autour  de  lui,  ceux-ci 
exercent  sur  le  tronc  nerveux  de  la  deuxième  paire  des  pressions  plus 
ou  moins  intenses,  qui  règlent  Técoulement  de  ces  esprits.  Partant  de 
cette  donnée  Vieussens  enseignait  que  dans  les  affections  convulsives, 
il  se  produit  4in  obscurcissement  de  la  vue,  lequel  est  dû  à  la  cons- 
triction  du  nerf  optique  par  le  spasme  des  nerfs  ciliaires  pendant  la 
durée  de  la  crise. 

Expliquer  Tamaurose  par  un  spasme  analogue,  consécutif  à  la  dou- 
leur du  traumatisme  était  rationnel  et  Valsalva  formula  cette  opinion. 
Mais  ne  comprenant  sans  doute  pas  comment  Panneau  ciliaire  pou- 
vait comprimer  ce  nerf,  il  chercha  un  anneau  musculaire^  plus  propre 
à  agir  à  la  manière  d'une  ligature.  Cet  anneau  modérateur  du  nerf 
optique  il  le  plaça  au  sommet  de  l'orbite,  à  Torifice  externe  du  canal 
optique,  au  niveau  de  Tinsertion  postérieure  des  muscles  de  l'Œil.  En 
effet,  les  muscles  releveur  de  la  paupière  supérieure,  droit  supérieur 
et  grand  oblique,  s'insérant  sur  la  demicirconférenco.  supérieure  de  la 
gaine  du  nerf,  forment  en  ce  point  un  demi-anneau,  complété  à  sa 
partie  intérieure  par  le  tendon  de  Zinn,  tendon  d'origine  des  droits 
externe,  inférieur  et  interne. 

Valsalva  le  décrit  ainsi  :  «  Les  Hbres  de  ces  mêmes  muscles  sont  les 
unes  externes  et  s'implantent  directement  sur  le  nerf  lui-même  ;  les 
autres  iulernes  et  celles-ci  n'arrivent  pas  tout  droit  au  nerf  optique 
elles  se  courbent  sur  lui  l'embrassent  de  toute  part,  formant  un  véri- 
table anneau.  Cet  anneau  est  principalement  produit  par  les  fibres  des 
muscles  droit  supérieur  et  droit  externe  II  y  a  là  aussi  un  autre  an- 
neau plus  petit,  et  à  la  vérité  moins  distinct^  autonr  du  nerf  de  la 
troisième  paire  et  qui  est  formé  par  les  fibres  des  muscles  droit 
externe  et  droit  inférieur. t  Valsalva  décrit  ici  très  nettement  l'anneau, 
actuellement  désigné  sous  le  nom  deZinn,  par  lequel  passent  les  nerfs 
nasal,  moteurs  oculaire  commun  et  externe.  Se  basant  sur  cette  dis- 
position, Valsalva  conclut  :  !•  que  le  nerf  optique  et  celui  de  la  troi- 
sième paire  doivent  éprouver  un  resserrement  plus  ou  moins  consi- 
dérable suivant  la  contraction  plus  ou  moins  forie  de  leurs  anneaux 
modérateurs  ;  2**  que,  comme  les  muscles  de  l'œil  s'insèrent  d'une  part 
au  nerf  optique,  d'autre  part  vers  le  milieu  du  globe  lui-même,  selon 
que  ces  muscles  seront  dans  un  état  de  contraction  plus  ou  moins 
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marquée,  le  nerf  optique  doîl  être  lui-même  plus  ou  moins  tendu.  «  On 
conçoit  donc  fort  bien,  ajoute-t-il,  que  ces  diverses  modifications,  que 
le  nerf  est  susceptible  d'éprouver,  soit  dans  sa  grosseur,  soit  dans  sa 
longueur,  par  l'action  de  Tanneau  ou  des  muscles  de  Tœil^  peuvent 
être  une  cause  fréquente  de  phénomènes  singuliers  qui  s'observent 
quelquefois  dans  les  yeux  et  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  raison.  » 
11  explique  par  ce  mécanisme  une  amaurose,  très  probablement  de 
nature  hystérique,  chez  une  femme  qui  ayant  saisi  malgré  lui  un  coq 
dinde,  en  reçût  un  coup  de  patte  à  TobU  et  Tut  subitement  atteinte  de 
cécité  de  cet  œil.  «  Comme  je  me  demandais,  en  moi-même  dit-il,  quel 
vice  interne  imperceptible  produisait  cette  perte  de  la  vue,  il  me  vint 
à  ridée  que  cela  pouvait  tenir  à  Panneau  modérateur  du  nerf  optique 
dont  le  spasme  occasionné  par  la  douleur  de  la  blessure  déterminai^ 
cette  affection  en  interceptant  le  cours  des  esprits.  C'est  pourquoi 
considérant  que  le  nerf  qui  se  réfléchit  au-dessus  de  Torbile  passe 
près  de  Tanneau  et  lui  fournit  quelques  filets  nerveux,  je  frottai  forte- 
ment ce  nerf  avec  le  pouce,  à  l'endroit  où  il  s'échappe  de  Torbile.  A 
peine  eus-je  fait  cette  friction  qu'aussitôt  la  vue  de  Tœil  fut  complète- 
ment rétablie.  »  (Dissert  Anal.,  §  II). 

Morgagni,  n'ayant  jamais  pu  voir  l'anneau  modérateur  décrit  par 
Valsalva.  invoque  une  autre  mode  d'action  de  ces  muscles,  et  admet 
qu'ils  peuvent  pincer  le  nerf  comme  le  feraient  les  doigts  d'une  main 
réunis  en  cône  et  opposés  par  la  pulpe.  De  même  Morgagni  critique  le 
rôle  que  fait  jouer  Valsalva  à  ces  muscles  en  ce  qui  concerne  la  tension 
plus  ou  moins  forte  du  nerf  optique  par  l'allongement  ouïe  raccour- 
cissement de  ces  muscles,  car  il  prétend,  que  lorsque  ces  muscles  sont 
plus  contractés  le  nerf  est  plus  tendu,  et  que  lorsqu'ils  le  sont  moins 
il  éprouve  une  tension  moindre.  «  En  réalité,  fait  remarquer  Morga- 
gni, lorsque  les  muscles  droits  viennent  à  se  contracter,  le  globe  de 
l'œil  étant  rapproché  du  fond  de  Torbile,  le  nerf  optique  loin  d'être 
tendu,  doit  au  contraire  se  trouver  relâché.  11  y  a  cependant  deux 
muscles  qui  portant  Tœil  en  avant,  pourraient  mieux  produire  par  leur 
contraction  la  tension  de  ce  nerf  el  ces  muscles  ce  sont  les  deux  obli- 
ques. Mais  comme  les  nerfs  optiques  considérés  dans  l'orbite  décri- 
vent une  légère  courbe,  on  conçoit  que  les  obliques  par  leur  contrac- 
tion ne  peuvent  que  diminuer  cette  courbure,  et  non  pas  tendre  le 
nerf,  tandis  que  par  leur  contraction,  les  droits  ne  peuvent  que  l'aug- 
menter ».  De  cela,  Morgagni  conclut  que  les  muscles  peuvent  incur- 
ver plus  ou  moins  le  nerf  optique,  et  aussi  le  serrer  parleurs  extrémi- 
tés au  sommet  de  l'orbite,  le  nerf  peut  éprouver  par  là  des  change- 
ments suffisants  pour  entraîner  l'amaurose.  De  plus  s'il  rejette  l'anneau 
musculaire  hypothétique  de  Valsalva,  il  admet  que  le  prolongement 
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de  la  4ure-iDère  formant  un  anneau  allongé  auteur  du  nerf  optique, 
peut,  par  un  spasme,  déterminer  la  constrlciion  du  tronc  nerveux  (Eptst. 
AnaL.§  1,^,3,4). 

B,  ^Théorie  de  la  convulsion  des  muscles  moteurs^  (Plater,  Morga- 
gni).  A  ces  actions  vient  s*en  ajouter  une  troisième.  Plater,  (Prax  Med. 
Lib.  I.  Cap  Vli)  pour  expliquer  Tamaurose  survenant  au  cours  des 
convulsions,  avait  invoqué  la  convulsipn  violente  des  muscles  mo- 
teurs de  rœil,  en  vertu  de  laquelle  cet  organe  étant  tourné  en  divers 
sens,  le  nerf  optique  qui  8*y  implante  éprouve  une  contorsion,  plus 
ou  moins  considérable,  d'où  résulte  une  lésion  de  ce  nerf,  suffisante 
pour  amener  la  cécité.  A  l'appui  de  cette  opinion,  Morgagni  extrait  du 
Sepulchretum,  Tobservation  d'un  bomme  atteint  de  goutte  sereine 
depuis  son  enfance  et  qui  étant  mort  àTàge  de  60  ans,  offrit  à  Tautop- 
sie,  des  nerfs  optiques  ni  obstrués,  ni  amaigris,  mais  contournés  ou 
tordus  (Lib.  I.  Sect.  18,  obs.  8).  Les  convulsions  étant  fréquentes  dans 
Tenfance  et  la  cécité  étant  survenue  à  cet  âge,  il  croit  pouvoir  admet- 
tre que  le  sujet  de  cette  observation  avait  dû  présenter  des  convul- 
sions, au  cours  desquelles  se  seraient  produites  la  tursion  du  nerf 
optique  et  Tamaurose.  (De  sed.  et  causis  morb.  Epist.  13,  §  5).  Après 
cette  démonstration,  Morgagni  admet  que  la  douleur  peut  par  le  même 
mécanisme  intervenir  dans  la  production  de  Tamaurose  traumatique. 

Le  traumatisme  portant  sur  les  ramifications  du  frontal,  du  nasal, 
ou  du  sous-orbitaire,  Texcitation  passe  par  la  racine  sensitive  du  gan- 
glion lenticulaire  de  Winslow,  (ganglion  ophtalmique)  puis,  par  la 
racine  motrice  de  ce  ganglion  dans  les  fibres  du  moteur  oculaire  com- 
mun. Ainsi  parvenue  en  ce  point,  l'excitation  produit  le  spasme,  t  Les 
muscles  de  Tœil,  dit-il,  dans  la  plupart  desquels  se  perdent  les  filets 
nerveux  de  la  troisième  pain*  entrèrent  en  état  de  spasme  en  vertu 
duquel  le  nerf  optique  profondément  affecté  perdit  Tusage  de  ses  fonc- 
tions, h 

Par  un  mécanisme  analogue  il  explique  encore  deux  cas  d'amau- 
rose  qui  seraient  survenus  à  la  suite  de  traumatismes  du  thorax.  Les 
nerfs  intercostaux  ayant  été  lésés  près  de  leur  origine^  le  spasme 
passe  par  les  anastomoses  entre  les  nerfs  costaux  et  les  ganglions 
sympathiques  ihoraciques,  le  plexus  sympathique  carotidien,  les 
anastomoses  du  sympathique  avec  le  nerf  de  Willis  et  les  nerfs 
moteurs^  notamment  le  moteur  oculaire  externe.  Il  nous  paraît  cu- 
rieux de  rapprocher  ces  conclusions  de  la  remarquable  étude  qu'a  fait 
en  1885,  M"*'  Déjerine-Klumpke,  sur  Tanastomose  du  premier  nerf 
dorsal  avec  le  3*^  ganglion  sympathique  cervical  et  des  explications 
qu'elle  y  a  donné  des  troubles  oculaires  dans  les  paralysies  radicu- 
laires  du  plexus  brachial. 
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Mais  de  nombreuses  objections  furent  posées  à  la  théorie  de  Morga- 
gni,  reproduites  dans  la  thèse  de  Démanche,  à  qui  nous  devons  ces 
détails  :  i^  Tamaurose  traumatique  n'est  pas  précédée  de  mouvements 
convulsifs  des  muscles.  2^  On  Ta  vue  survenir  après  des  interventions 
sur  des  régions  qui  n'onl  aucune  relation  avec  les  yeux,  extraction  de 
corps  étrangers  de  Turèlhre  ou  même  simple  cathétérisme  (il  s'agit  ma- 
nifestement d'hyslérie  dans  les  cas  rapportés  par  Démanche).  3^  Daus 
certains  cas  de  convulsions,  celles-ci  cessent  lorsque  la  cécité  se 
manifeste,  et  la  cécité  guérit  lorsque  les  convulsions  recommencent 
(et  Démanche  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  de  grande  hysté- 
rie). 

C.  —  Théorie  de  famaurose  réflexe,  —  Ceci  amène  Démanche  à 
conclure  que  la  lésion  des  filets  nerveux  qui  innervent  une  région  et 
tout  particulièrement  la  lésion  des  extrémités  du  nerf  de  la  cinquième 
paire  est  «  sympathiquement  ressentie  dans  Torigine  commune  des 
nerfs,  t 

Cette  théorie,  comme  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur 
la  question,  nous  Tavons  considérée  comme  la  première  formulée,  jus* 
qu*à  ce  que  le  travail  de  Démanche  nous  ait  mieux  documenté.  C'est 
elle  qui  était  universellement  acceptée  pendant  les  trois  premiers 
quarts  du  xix*  siècle;  c'est  à  elle  que  Barthez,  Béer  (de  Vienne),  Ribes, 
Sabatier  et  surtout  Blandin,  apportaient  le  poids  de  leur  autorité  scien- 
tidque.  C'est  elle  que  Pourfour  du  Petit  avait  défendue  à  la  fin  du 
xvu*  siècle  et  que  Vicq  d'Azyr  avait  attaquée  par  l'expérimentation. 
Devant  la  Société  Royale  de  Médecine,  en  1786,  cet  auteur  avait  ap- 
porté les  conclusions  suivantes.  «  En  vain  ce  nerf  (le  frontal)  a  été 
frappé,  piqué,  déchiré,  contusionné,  coupé  ;  jamais  TobU  du  même 
c6té  n'en  à  souffert  d'une  manière  constante.  »  Les  seuls  résultats 
obtenus  étaient  ceux  qu  ont  toujours  obtenu  les  physiologistes  en 
agissant  sur  le  trijumeau,  larmoiement,  phénomènes  douloureux  etc., 
mais  jamais  d'amaurose. 

D.  —  La  lésion  siège  sur  le  nerf  optique,^  Néanmoins,  reprise  par 
Blandin,  cette  théorie  de  Tamaurose  réflexe  était  passée  Tétat  de 
dogme,  bien  que  quelques  chirurgiens,  notamment  Bérard,  qui  parle  de 
fracture  de  la  voûte  orbitaire,  fussent  revenus  à  Tidée  première,  la 
plus  simple,  celle  de  la  lésion  du  nerf  optique  lui-même.  Halgaigne, 
esprit  original,  paradoxal  même,  mais  fidèle  à  sa  devise  :  «  Vérité 
dans  la  science,  moralité  dans  Tart,  »  osa  formuler  cette  opinion. 
Richet  dans  une  de  ses  cliniques,  expose  celle-ci  et  la  critique  en  ces 
termes  :  c  La  seconde  hypothèse  est  due  à  Malgaigne  qui  suppose  que 
le  nerf  optique  peut  être  contusionné  dans  Tébranlement  communiqué 
à  la  cavité  orbitaire  tout  entière,  surtout  au  niveau  du  trou  opti^ 
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que;  mais  nous  répondrons  qu'une  telle  commotion  ne  peut  se  com- 
prendre. En  eiïet,  si  elle  existe  dans  le  cerveau  dont  U  pulpe  est 
molle,  comment  la  concevoir  sur  le  nerf  optique,  dont  la  structure 
est  ferme  et  dont  les  tubes  nerveux,  solidement  maintenus,  ne  peu- 
vent se  laisser  ébranler  comme  le  cerveau  ?  » 

Comme  Valsalva,  comme  Morgagni,  Malgaigne  plaçait  dans  le  ner! 
optique  la  lésion  cause  de  la  perte  de  la  vision  ;  dès  cette  époque,  il 
attirait  Tatteûtion  sur  les  rapports  du  nerf  et  du  canal  optique.  Mais 
il  fallait  attendre  qu*Helmolt2  nous  ayant  doté  de  iPophtalmoscope, 
Texamen  du  fond  de  l'œil  vint  donner  la  solution,  grâce  à  lui  évidente, 
du  problème  si  longtemps  discuté.  La  critique  que  nous  venons  de 
lire,  Richetla  formulait  en  1877  et,  trois  ans  après,  la  théorie  pres- 
que centenaire  de  Pourfour  du  Petit  et  de  Blandin  n'avait  plus  raison 
d'être. 

Déjà  Galezowski,  en  1872,  Hecquin  en  1874,  Vieusse  en  1875,  nous 
avaient  fait  connaître  une  trentaine  de  cas  d'atrophie  du  nerf  optique 
attribuables  à  un  traumatisme.  En  1880,  dans  son  «  Traité  des  Bles- 
sures de  Tœil  »  (363),  Yvert  nous  en  signalait  une  dizaine  de  cas,  et  en 
même  temps  que  Chauvel  en  France,  que  Berlin  et  Leber  et  Deutsch- 
mann  en  Allemagne,  il  en  établissait  le  mécanisme. 

L*ophtalmoscope,  conQrmaît,  du  moins  en  partie,  Thypothèse  de 
Morgagni,  Valsalva,  Malgaigne  ;  il  y  a  atrophie  de  la  papille  :  c'est  le 
nerf  optique  lui-même  qui  est  atteint. 

Quelques  semaines  après  le  traumatisme,  après  la  perte  de  la  vision, 
le  clinicien  dont  Tattention  sera  portée  sur  le  nerf  optique  aura  la  con- 
firmation de  cette  hypothèse.  S*il  examine  le  fond  de  Toeil  à  cette 
époque,  mais  à  partir  de  cette  époque  seulement,  car  auparavant  la 
lésion  n'apparaît  pas  à  ses  regards,  il  se  trouve  en  présence  d*une  atro- 
phie blanche  de  la  papille. 

E.  — Localisation  de  la  lésion,  —  Le  point  où  siège  la  lésion,  ce 
même  examen  va  nous  permettre  de  le  préciser.  La  perte  absolue  de 
la  vue  d'un  côté,  et  d'un  côté  seulement,  nous  a  permis  de  rejeter  le 
diagnostic  de  lésion  portant  sur  lechiasma  ou  en  arrière  du  chiasma, 
auquel  cas  existerait  deThémianopsie.  C'est  donc  sur  le  nerf  optique 
lui-même,  en  Tabsence  de  lésions  des  membranes  de  Tœil,  que  doi- 
vent porter  nos  recherches.  L'examen  ophtalmoscopique  va  permettre 
encore  de  préciser  ce  point. 

Il  nous  montre,  un  certain  nombre  de  jours  après  le  traumatisme, 
une  papille  complètement  privée  de  sescapillaires.  Celle-ci  est  blanche, 
nacrée,  à  contours  parfaitement  nets  ;  son  volume  n'a  pas  augmenté, 
les  veines  et  les  artères  rétiniennes  ont  leur  aspect  et  leur  volume 
normaux.  Ceci  est  caractéristique  d'une  lésion  siégeant  au  sommet  de 
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l'orbîle  en  arrière  du  point  où  l'artère  centrale  de  la  rétine  pénétre 
dans  le  nerf.  I^  lésion  siège  donc  au  niveau  de  la  portion  du  nerf  si- 
tuée entre  le  chiasma  et  le  point  de  pénétration  des  artères  centrales 
dans  le  tronc  du  nerf  optique  ;  or  c'est  également  à  ce  niveau  que  le 
nerf  optique  franchit  le  canal  optique  en  contractant  des  adhérences 
très  nettes  avec  la  paroi  supérieure  du  canal. 

F.    -  Pathogénie  de  la  lésion. 

1°  Fracture  du  canal  optique.  —  De  ce  rapport  avec  le  squelette 
de  la  base  du  crâne  nous  sommes  naturellemiut  amenés  à  rappro- 
cher la  lésion  du  nerf  et  la  lésion  si  fréquente  du  squelette.  Cette  as- 
sociation d'idées  n*est-elle  pas  toute  naturelle  en  présence  des  chiffres 
recueillis  par  Von  Hôlder  (24)  à  l'instigation  de  Berlin.  Sur  126  frac- 
tures du  crâne,  88  de  la  base,  sur  ces  88  fractures  de  la  base,  80  de 
Torbite,  et  sur  ces  80  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  54  du  trou  opti- 
que. Sur  100  fractures  de  la  base,  90  atteignent  la  voûte  de  Torbite,  et 
60^/ode  ces  dernières  se  compliquent  de  fracture  du  canal  optique. 
Comme  Ta  démontré  Félizet,  ces  (raclures  de  la  voûte  orbitaire  sont 
le  plus  souvent  consécutives  à  un  traumatisme,  soit  de  la  région  fron- 
tale, soit  des  parties  latérales  du  crâne,  traumatisme,  qui,  nous  le 
savons,  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  Tamaurose. 

Des  faits  nécropsiques  sont  venus  nous  en  donner  la  preuve  la  plus 
concluante.  D.  Larrey  trouva  semblable  lésion  chez  un  soldat  blessé  à 
Essling.  Philipps  vit  un  fragment  de  l'ethmoïde  et  du  plancher  du 
canal  optique,  détaché  par  pénétration  d'un  morceau  de  fer  dans  l'or- 
bite, comprimer  le  nerf.  Steffan  trouva  le  nerf  optique  déchiré  par  une 
esquille  pointue  détachée  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  par  un  coup  de 
baïonnette.  Brodie  fit  l'autopsie  d'un  vieillard  qui  renversé  par  une 
voiture  présentait  une  fracture  par  enfoncement  du  pariétal  et  chez 
qui  le  sphénoïde  fracturé  comprimait  les  deux  nerfs  optiques.  Dans  le 
cas  de  Pigné,  à  la  suite  d'une  compression  violente  du  crâne  produite 
par  le  passage  d'une  roue  de  charrette,  ayant  entraîné  une  fracture  de 
la  voûte  de  l'orbite,  il  y  avait  une  déchirure,  non  seulement  du  nerf 
optique,  mais  aussi  de  tous  les  muscles  insérés  au  sommet  de  l'orbite. 
Pareilles  lésions  nous  sont  rapportées  par  Robert,  par  Chassaignac,etc. 
Il  est  des  faits  cliniques  aussi  probants  que  des  autopsies,  tel  celui  de 
Lor  (228  Obs.  V).  A  la  suite  d'une  chute,  une  plaie  de  la  région  fron- 
tale gauche  avait  mis  à  nu  le  squelette  et  permettait  de  constater 
Texistence  d'un  trait  de  fracture  contournant  le  bord  orbitaire  supé- 
rieur et  s'enfonçant  obliquement  en  arrière  et  en  dedans  vers  le  fond 
de  l'orbite,  la  vision  de  l'œil  gauche  était  abolie,  et  ultérieurement  on 
constata  une  atrophie  blanche  de  la  papille. 
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^  Epanthement  dans  les  gaines.  —  Est-ce  à  dire  que,  dans  tous 
les  caSy  le  nerf  optique  a  été  déchiré,  contusionné,  lésé  par  une 
esquille,  un  fragment  osseux?  Ce  mécanisme  explique  fort  bien  Tamau- 
rose  immédiate  déflnitive;  mais  il  est  des  cas,  où  petit  à  petit,  la  vue 
se  rétablit  et  où  il  est  difQcile  d'admettre  ce  mécanisme.  Au  contraire 
un  épanchement  sanguin,  se  résorbant  progressivement,  fournit  une 
explication  plus  plausible. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  l'existence  de  cette  hémorragie,  dans  les 
gaines  a  été  constatée.  Gowers  la  constata  au  cours  d'une  autopsie. 
P.  Herwet  (283)  signale  Texistence,  au  Musée  de  Thùpital  Saint- 
Georges,  de  deux  nerfs  optiques  recueillis  sur  le  même  sujet  et  dont 
le  néyrilemne  était  distendu  par  le  sang,  et  nous  donne  la  reproduc- 
tion très  nette  et  très  démonstrative  de  cette  pièce.  11  dit  avoir  observé 
le  même  fait  dans  plusieurs  cas  de  traumatisme  de  la  tête,  en  parti- 
culier de  la  région  périorbitaire.  De  même  Braquehaye  rapporte,  dans 
sa  thèse  (46  Obs.  III),  un  cas  de  Tracture  de  la  base  où,  en  même 
temps  qu'un  trait  de  fracture  se  dirigeant  d'arrière  en  avant  sur  le 
bord  externe  du  canal  optique,  existait  un  épanchement  notable  dans 
les  gaines  du  nerf.  Enfin  Talko  se  trouva  en  présence  de  la  même 
lésion. 

Cet  épanchement  siège  dans  la  grande  majorité  des  cas  dans  l'es- 
pace sous-arachnoïdien,  ainsi  que  l'établit  Mardellis.  Néanmoins,  il  est 
des  faits,  tels  que  celui  de  RoUet,  rapporté  par  Hardellis,  où  les  deux 
espaces  sont  envahis^  Tépancbement  siégeant  dans  ce  cas  particulier 
pour  la  plus  grande  partie  dans  la  gaine  subdurale. 

{A  suivre). 
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PAR  M.  UB  D* 

DEGRÉQUY  (de  Boulogne-silr-Mer). 

La  question  du  traitement  des  cancers  par  les  étincelles  électriques 
a  soulevé  un  intéressant  débat  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie. 

Pour  les  médecins  électriciens,  le  sujet  n'était  pas  tout  à  fait  neuf  ; 
car  de  Keating  Hart  avait  déjà  Tait  d*intéressantes  communications  sur 
cette  nouvelle  méthode  aux  deux  derniers  Congrès  d^Ëlectrothérapie. 

Avant  de  Keating  Hart,  plusieurs  spécialistes,  Rivière  entre  autres, 
avaient  traité  par  de  petites  étincelles  des  lupus  et  des  petits  épithélio- 
mes  de  la  peau;  mais  nous  devons  rendre  cette  justice  à  notre 
confrère  marseillais  que  c'est  lui  qui  a  eu  le  premier  recours  à  un  long 
et  puissant  étincelage  des  gros  néoplasmes,  tout  en  employant 
Tanesthésie  générale.  A  ce  nouveau  moyen  curatif,  le  P'  Pozzi,  qui  le 
fait  employer  depuis  trois  mois  dans  son  service  de  l'hôpital  Broca,  a 
donné  Tappui  de  son  autorité  ;  il  en  a  fait  Tobjet  d'un  rapport  élogieux 
devant  TAcadémie  de  Médecine.  Doyen  y  a  recours  aussi  depuis  quel- 
que temps. 

Principe  des  courants  de  haute  fréquence.  —  Lorsque  des  con- 
densateurs électriques  se  déchargent  dans  un  circuit  dont  la  résis- 
tance et  la  self  induction  sont  calculées  de  façon  appropriée,  il  se 
produit  des  alternances  dans  le  courant,  qui  traverserait  un  fil  reliant 
les  deux  armatures  externes  des  condensateurs.  Quant  à  la  décharge 
des  condensateurs,  elle  se  fait  avec  production  d'une  grosse  étincelle 
entre  deux  boules  qui  relient  les  armatures  internes.  Ce  courant  est 
d'une  extrême  fréquence,  parce  que  l'étincelle  de  décharge  est  oscil- 
lante, et  quoi  qu'elle  paraisse  unique  à  noire  œil,  elle  se  compose  de 
milliers  de  décharges  par  seconde. 

La  tension  de  ce  courant  est  également  très  élevée,  car  le  courant 
interrompu  qui  vient  charger  les  condensateurs  est  à  un  voltage  énorme, 
qu'il  provienne  d'une  machine  statique,  d'une  bobine  d'induction 
ou  d'un  alternateur  avec  transformateur.  C'est  ainsi  que  Gaiffe  four- 
nit des  transformateurs  capables  d'élever  à  150.000  volts  un  courant 
de  secteur  alternatif. 

Comme  condensateurs  on  se  sert  soit  de  bouteilles  de  Leyde,  soit  de 
condensateui*s  plans,  dont  le  diélectrique  est  une  lame  de^verre.  Ils  $e 
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déchargent  à  l'aide  de  boules,  entre  lesquelles  jaillit  une  étincelle. 
Néanmoins  ce  courant  ne  serait  pas  encore  supporté  par  un  malade,  si 
le  fil  par  lequel  il  passe  n*était  un  solénolde  formé  d*un  gros  61  de  cuivre 
faisant  de  15  à  30  tours. 

En  outre,  grâce  à  Oudin,  la  tension  déjà  considérable  dans  le  petit 
solinoïde  a  été  augmentée  pour  certaines  applications  par  l'emploi  du 
résonateur  (il  existe  aussi  un  système  de  deux  résonateurs,  imaginé 
par  Rochefort). 

Le  résonateur  d'Oudin  comprend  un  circuit  ouvert  à  une  extrémité 
du  til,  l'autre  extrémité  se  trouvant  greffée  sur  le  soiénoïde  rattaché 
aux  condensateurs.  Ce  circuit  ouvert  devient  par  résonance  le  siège  de 
courants  alternatifs,  à  condition  que  sa  période  soit  la  même  que  celle 
du  circuit  inducteur. 


Méthode  de  Keating  Hart,  —  Pour  sa  méthode  de  traitement  des 
cancers,  de  Keating  Hart  emploie  le  résonateur  d'Oudin  avec  les  puis- 
sants transformateurs  (tension)  et  condensateurs  à  éclateur  (fréquence) 
fournis  par  Gaiffe.  Si  on  applique  sur  la  peau  avec  un  bon  contact 
une  électrode  reliée  au  fil  fin  du  résonateur,  le  corps  est  traversé  par  un 
courant  de  haute  fréquence  très  bien  supporté.  Mais,  si  Ton  éloigne 
l'électrode  de  la  peau,  il  en  jaillit  des  étincelles  douloureuses  si  elles 
sont  longues.  On  varie  la  force  des  étincelles  en  prenant  plus  ou 
moins  d'ampérage  et  en  éloignant  plus  ou  moins  Tune  de  Tautre  les 
boules  de  l'éclateur. 

Doyen  essaie  actuellement  l'emploi  d'étincelles  très  fortes,  en  agis- 
sant en  bipolaire  et  en  greffant  les  deux  pôles  sur  les  extrémités  du 
gros  fil  du  résonateur  d'Oudin.  Ces  étincelles  mettent  le  malade  ânes- 
thésié  en  opisthotonos;  elles  produisent  rapidement  un  effet  escharo- 
tique  avec  un  considérable  échauffement  de  la  région  étincelée.  Mais 
de  Keating  dit  avoir  abandonné  l'emploi  de  ces  étincelles  de  tension 
moins  élevée  que  celles  qu'il  obtient  avec  un  seul  pôle  greffé  à  l'extré- 
mité du  fil  fin  du  résonateur.  11  demande  à  Télincelle  une  action  pro- 
fonde ramollissante,  et  non  escharotique.  11  refroidit  la  région  frappée 
et  l'air  qui  entoure  Tétincelle  avec  un  courant  d'air  ou  d'acide  carbo- 
nique. 

L'étincelage,  prolongé  trois  quarts  d'heure  s'il  le  faut,  ne  change 
nullement  les  conditions  de  l'anesthésie  générale  et  ne  produit  pas  de 
contractures.  Quant  à  l'emploi  du  résonateur  d'Oudin  en  bipolaire  (en 
greffant  un  pôle  à  l'extrémité  du  gros  fil^  et  l'autre  à  lextrémîté  du  fil 
fin),  de  Keating  Hart  l'étudié  en  ce  moment  mais  il  n'a  pas  encore 
publié  ses  résultats. 
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Les  résultats  obtenus  par  rétincelage,  encore  appelé  fulguration  ou 
sidération,  sont  les  suivants  : 

1^  Ramollissement  du  néoplasme  qui  se  laisse  cureter  facilement. 
Sa  mollesse  est  comparable  à  celle  du  fromage.  Ainsi,  dans  le  cancer 
utérin,  le  curetage  devient  très  facile. 

2^  Stupéfaction,  syncope  de  tissus  environnants  qui  ne  saignent  pas 
ou  saignent  très  peu  après  rénucléalion  d'une  tumeur  dont  le  clivage 
devient  très  facile,  ou  qui  se  laisse  cureter  avec,  aisance.  L'hémorra- 
gie, si  abondante  dans  le  cancer  utérin,  est  réduite  à  presque  rien. 

3°  Action  élective  de  l'étincelle  sur  le  tissu  néoplasique,  qui  est 
ramolli  alors  que  le  tissu  sain  n'est  pas  détruit. 

(Douze  étincelages  d'utérus  sans  lésion  vésicale  dans  le  service  du 
P'  Pozzi  ;  séparation  aisée  d'avec  Tos  d  un  cancer  du  maxillaire  infé- 
rieur). 

4®  Action  à  dislance  de  l'étincelle  sur  les  petits  noyaux  cancéreux, 
qui  cessent  de  s'accroilre  sans  qu'il  se  produise  d'action  scbarotique. 
Celte  action  à  dislance  est  cause,  dans  les  jours  qui  suivent^  d'une 
abondante  lymphorrhagie  que  de  Keating  Harl  considère  comme  salu- 
taire. 

ë""  Suppression  des  douleurs  dans  les  cas  trop  avancés  incurables. 

6o  Cicatrisation  nette  et  rapide  sans  suppuration. 

7**  Absence  de  contractures  avec  des  étincelles  de  très  haute  tension. 
Le  sommeil  aneslhésique  n'est  nullement  interrompu  :  ce  qui  n'est  pas 
le  cas  avec  des  étincelles  de  trop  basse  tension. 

D'après  Pozzi,  l'étincelage  a  produit,  sur  des  cas  graves  où  la  chi- 
rurgie refusait  d'intervenir,  des  effets  que  nulle  auire  méthode  n'eut 
donnés.  De  Keating  Kart  nous  a  communiqué  des  résultats  avec  un 
certain  nombre  de  photographies  à  l'appui  :  ua  épithélioma  du  sous- 
maxillaire  guéri  ;  trois  carcinomes  mammaires  volumineux  adhérents 
aux  cotes  guéris  depuis  plusieurs  mois;  dans  un  autre  cas  de  carci- 
nome mammaire,  des  nodules  cancéreux  laissés  en  dehors  de  Tinter- 
venlion  ont  cessé  de  s'accroître  depuis  un  an.  Un  épithélioma  du 
bras  trois  fois  récidivé  est  traité  avec  succès  et  cicatrisé.  L'enflure 
et  la  cachexie  du  malade  ont  disparu.  Dans  ces  cas  ou  n'a  plus  à  traiter 
la  tumeur  grâce  à  l'étincelage,  que  comme  une  tumeur  bénigne. 

Celte  méthode  ne  compte  pas  que  des  succès,  puisque  de  Keating 
Hart  accuse  en  trois  ans  un  tiers  de  succès  maintenus,  un  tiers 
de  morts,  un  tiers  d'amélioration.  Mais,  dans  tous  les  cas,  elle  rend 
des  services  et  soulage  toujours^  L'épithélioma  de  la  langue  s'élimine 
en  une  masse  noirâtre  et  il  se  fait  une  cicatrice  linéaire.  Les  gan- 
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glions  éloignés  sidérés  par  rétincelle  cessent  de  s'accroître  au  moins 
pour  un  temps.  Il  n*y  a  aucun  inconvénient  à  étinceler  plusieurs  fois, 
dans  les  cancers  utérins  inopérables  par  exemple.  Les  adhérences 
cèdent  et  une  laparotomie  devient  possible.  L'hémostase  parfaite  et 
Fischémie  des  vaisseaux  ne  sont  pas  des  résultats  à  dédaigner. 

Jusqu'à  présent,  de  Keating  Hart  ne  s'est  adressé  qu*aux  tumeurs 
accessibles;  il  intervient  dans  le  rectum  là  où  le  doigt  peut  contrôler  le 
ramollissement.  Un  cancer  volumineux  du  rectum,  accompagné  de 
cachexie  est  cicatrisé  depuis  quelques  mois.  Un  carcinome  à  évolution 
rapide  du  frontal  est  guéri. 
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Trouvaille  d*une  pince  de  cblrursien  sallo- 
romaln  dans  la  Vienne. 

Un  Jeune  élève  du  Lycée  de  Poitiers  a  trouvé,  en  décembre  1906,  à 
Mou88ac-»ur  Vienne,  un  objet  gallo-romain,  qui  a  semblé  être  une  pince 
de  chirurgien.  Diaprés  Tarchéologue  qui  Ta  décrite,  ce  serait  une  vol- 
cella  ou  vulcella^  employée  par  les  dentistes,  pour  enlever  tout  mor- 
ceau de  dent  cariée  ou  brisée  restant  dans  la  bouche  après  Textraction 
de  la  dent  {CelsuSj  y l,  12,  1),  et  par  les  chirurgiens  pour  saisir  les  bour- 
geons charnus  d*une  plaie  ou  couper  les  parties  à  enlever  {CelsuSy  VI, 
18,  3).  —  Cette  pince  est  pourvue  d^ une  palet ie  terminale^  qui  ju8qu*ici 
n'avait  jamais  été  trouvée  sur  les  Volcella  connues. 

Tous  ceux  qui  verront  la  figure  de  cette  pince,  reproduite  dans  le 
Bulletin  de  la  Soc,  des  Ant.  de  VOuest  (1),  seront  frappés  de  la  lon- 
gueur des  branches  et  de  la  forme  de  cet  instrument.  Elle  devait  être 
dMn  emploi  bien  malaisé  pour  les  dentistes  et  les  chirurgiens  !  Aussi  n'y 
aurait-il  rien  d*étonnant  à  ce  qu'il  ne  s'agisse  simplement  là  que  d'un 
objet  de  toilette^  et  nullement  d'un  outil  de  médecin.  C'est  du  moins 
notre  opinion.  M.  B. 


eiT.wd  (oe) 

Assoelatlon  Internationale  d*Urolo§^ie. 

Une  assemblée  générale  des  Délégués  de  presque  toutes  les  nations 
d'Europe  et  d'Amérique  vient  d'avoir  lieu  à  l'hôpital  Necker,  à  Paris, 
sous  la  présidence  du  Pr  Albarran. 

Elle  a  décidé  la  constitution  d'nne  Association  internationate  d'UrO' 
logie,  dont  les  bases  sont  à  peu  près  les  mômes  que  celles  de  la  Société 
internationale  de  Chirurgie,  Elle  doit  se  rôunir  en  Congrès  tous  les 
trois  ans,  ne  comprendre  qu'un  nombre  très  limité  de  membres  pour 
chaque  nation,  et  ne  discuter  que  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour. 

Le  premier  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  pendant  la  première  semaine 
d'octobre  1908. 

Le  Bureau  du  Comité  permanent  de  l'Association  est  le  suivant  : 

Président  :  le  P'  Guyon  (Paris). 

Vice-présidents  :  le  P'  Harrison  (Londres);  le  P'  Israël  (Berlin). 

Secrétaire  général  :  M.  Desnos  (Paris). 

Trésorier  :  M.  Pasteau  (Paris). 

(1)  1907,  tascicole  n*  1. 
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Le  Bureau  du  Congrès  de  1908  est  composé  ainsi  : 

Président  :  Le  Pr  Albarran  (Paris). 

VicepréêidenU  :  le  P'  Posner  (Berlin)  ;  le  P'  Watson  (Boston). 

Toutes  nos  félicitations  à  notre  ami,  le  D**  Desnos,  qui  a  su  mener  à 
bien  cette  utile  entreprise. 

Nous  sommes  heureux  de  voir  notre  vieil  ami  Posner  représenter  son 
pays  au  Congrès  de  1908.  Notre  collègue  et  ami  Albarran  présidera, 
nous  en  sommes  sûr,  avec  un  grand  éclat,  Tan  prochain,  cette  première 
et  importante  réunion  internationale,  qui  correspondra  avecla  réunion 
du  Comité  de  V Association  internationale  de  la  Presse  médicale. 


eiT.e 

Une  Opération,  oul>liée  et  inconnue,  dntnnt  de 
19409  de  ISépamtlon  d*un  Monstre  double 
^ipbopa§;e. 

M.  le  D*"  Ch.-F.  Kieffer  (I),  chirurgien  de  Tarmée  américaine  en  déta- 
chement à  Cuba  en  1906,  vient  de  retrouver  dans  cette  île  un  nègre 
qui,  en  1840»  subit  la  môme  opération  que  RadicaDoodica,  dont  les 
aventures  récentes  sont  connues.  On  sait  que  Radica  seule  guérit  et 
qu'elle  est  morte  depuis  de  tuberculose.  De  même,  ce  nègre,  opéré  le 
jour  de  sa  naissance,  perdit  son  frère  trois  jours  après. 

L*histoire  de  cette  intervention  est  vraiment  curieuse.  Une  négresse, 
d'un  village  africain  voisin  de  la  rivière  du  Congo^  fut  capturée  en  1840, 
par  des  marchands  d'esclaves,  amenée  à  la  côte,  et,  après  vente,  embar- 
quée à  bord  d'un  négrier,  à  destination  de  l'Amérique. 

Au  milieu  de  l'Océan,  elle  ressentit  les  premières  douleurs  de  Ten' 
fantement  ;  mais  Taccouchement  ne  se  faisait  toujours  pas.  lorsque  le 
huitième  jour  de  ses  soulfrances,  le  négrier  fut  capturé  par  la  corvette 
espagnole  La  Numancia.  Le  lendemain,  c'est-à-dire  le  7«  jour  des  dou- 
leurs, le  chirurgien  de  marine,  de  service  à  bord  de  la  corvette,  José 
Brito  y  Boin,  fit  à  cette  femme  l'opération  ct'sarienne  et  mit  au  monde 
un  monstre  double  œiphopage,  du  sexe  masculin^  bien  vivant.  La 
mère  mourut  de  suite  :  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  après  une  o  Césa- 
rienne »  datant  de  l&iO  I  Le  chirur^'ien  n'hésita  pas.  Il  sépara  le  même 
jour  le  Xiphopage  Venerado  Rivero,  âgé  actuellement  de  66  ans,  le 
nègre  en  question,  survécut  seul  ;  son  frère  mourut  3  jours  après  l'in- 
tervention . 

Ce  nègre  fut  élevé  par  une  autre  négresse,  esclave  à  bord  du  même 
bateau,  débarqué  à  Cuba,  où  il  a  grandi  et  a  été  émancipé,  et  est  actuelle- 
ment. Depuis  sa  plus  tendre  jeunesse,  il  est  atteint  d'une  kéloïde  géné- 

(1)  Vulgarisation  scientifique,  Paris,  novembre  1907. 
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ralisée,  qui  a  débuté  précisément  par  le  point  où  la  séparation  chirur- 
gicale a  été  faite  ! 

Ce  cas  est  tout  à  fait  comparable  à  l'opération  qui  fut  faite  au  xvii« 
siècle  par  Kœnig  sur  Catherine-Elisabeth,  et  à  celle  de  Boehm»  qui  eut 
lieu  en  1860. 

Jusqu'à  présent,  le  seul  cas  de  Kœnig,  un  peu  spécial,  s'est  terminé 
par  la  guérison  des  deux  sujets.  —  L'opération,  faite  en  plein  Océan, 
représente  jusqu'ici  le  premier  cas  de  séparation,  où  l'un  des  deux 
sujets  seul  a  guéri.  Les  trois  suivants  sont  ceux  de  Bœhm,  de  Blaudet 
et  Bugnion  (Marie -Adèle);  de  Maria -Rosalina,  opérées  au  Brésil  par  le 
Dr  Chapot-Prévost  ;  et  enfin  de  Radica-Doodica,  séparées  par  le 
D'  Doyen. 

Jusqu'à  aujourd'hui,  en  dehors  du  cas  de  Kônig,  il  n'y  a  pas  une  seule 
opération  connue,  où  les  deux  enfants  aient  survécu.  11  semble  qu*il 
soit  difficile  d'obtenir  une  double  guérison,  sans  qu'on  sache  pourquoi 
d'ailleurs.  —  Ce  ne  doit  pas  être  impossible  pourtant  ! 

Dr  Marcel  Baudouin. 
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M.  le  Professeur  H.  FOLBT  (de  Lille). 

Récemment  est  mort  à  Lille,  le  4  novembre  1907,  M.  Henri-Lucien 
FoLBT,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  doyen  honoraire  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille.  Il  était  âgé  de  soixante-cinq  ans. 

Henri-Lucien  Folet  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  ofticier 
de  l'Instruction  publique,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  (1864  à 
18681,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Lille,  membre  correspondant  de 
l'Académie  de  Médecine  et  de  la  Société  de  Chirurgie,  ancien  Président 
de  la  Société  de  médecine  du  Nord  et  de  la  Société  des  Sciences  de 
Lille,  etc.,  etc. 

Les  funérailles  ont  eu  lieu  le  6  novembre,  au  milieu  d*une  foule  nom- 
breuse. 

Des  discours  importants  ont  été  prononcés;sur  sa  tombe  par  M.  le  Rec- 
teur de  l'Académie  de  Lille,  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  le 
Président  de  TAssociation  de  Médecine  du  Nord,  et  le  Président  de 
l'Association  des  Ëtudiants  de  Lille  ;  ils  ont  été  publiés  dans  l'^c^ 
médical  du  Nord  du  10  novembre  1907,  auquel  nous  renvoyons  nos 
lecteurs. 

M.  le  D'  Folet  a  consacré  trente-neuf  années  à  l'enseignement.  Suc- 
cessivement il  fut  professeur  suppléant,  chef  des  travaux  anatomiques, 
professeur-adjoint  de  clinique  chirurgicale  à  Técole  préparatoire  de 
Lille;  puis  chargé  du  cours  d'anatomie,  professeur  d'anatomie,  profes- 
seur de  pathologie  chirurgicale  et  enfin  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale à  la  Faculté.  M.  Folet  a  été  un  maître  dans  le  sens  vrai  du  mot  : 
c  D'un  abord  accueillant  et  familier,  d'un  savoir  considérable  sans  fatras 
documentaire,  orateur  disert  et  abondant  sans  vulgarité,  opérateur  hardi 
quoique  prudent,  il  avait  le  don  de  retenir  les  élèves,  de  se  les  attacher, 
de  mériter  leur  confiance,  d'exciter  môme  leur  dévouement  ». 

A  Lille,  M.  Folet  continua  la  tradition  des  chirurgiens,  ses  prédéces- 
seurs. Chirurgien,  il  s'était  révélé  dès  son  arrivée  dans  cette  ville;  chi- 
rurgien il  resta  avant  tout,  toujours  épris  de  son  métier.  Esprit  alerte, 
d'un  bon  sens  à  toute  épreuve,  très  doué  par  l'enseignement,  il  sut  faire 
profiter  de  nombreuses  générations  de  ses  remarques  cliniques. 

11  accepta  le  Décanat  vers  1890  et  dirigea,  pendant  un  cycle  triennal, 
les  destinées  de  la  Faculté.  Sous  sa  direction  bien  des  réformes  furent 
amorcées,  qui  depuis  ont  vu  le  jour.  Mais  aussi  «  sa  bienveillance  natu- 
turelle  et  sa  notoriété  régionale  préparèrent  et  provoquèrent,  pour  le 
plus  grand  bien  des  éludes  médicales,  nombre  de  transformations,  très 
appréciées  aujourd'hui  ». 
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Comme  Ta  dit  M.  Lyon,  recteur  de  TUniversité  de  UUe,  aux  obsèques 
du  D'  Folet,  c'est  un  coup  bien  cruel  qui  frappe  l'Université  de  Lille. 
Elle  perd  c  un  homme  dont  le  talent  et  le  caractère  étaient  Tune  de  ses 
forces  et  Tune  de  ses  parures,  un  conseiller  dont  la  sagesse  n'était  jamais 
en  défaut,  un  ami  si  fidèle  qu'il  ne  se  concevait  peut-être  pas  poursui- 
vant hors  d'elle  sa  destinée  de  savant  ». 

A  un  autre  point  de  vue,  il  a  joué  un  rôle  important,  bien  mis  en 
relief  par  le  D»"  Noguet,  dans  son  discours.  «  Ancien,  interne  des  Hôpi- 
taux de  Paris,  professeur  savant  et  éloquent,  chirurgien  habile,  praticien 
des  plus  distingués,  il  avait  su  rapidement  se  créer  une  clientèle  très 
étendue.  Mais  malgré  le  labeur  écrasant  que  lui  donnaient  le  professo- 
rat et  cette  clientèle,  il  n*hésita  pas  à  accepter,  au  commencement 
de  1877,  les  fonctions  de  Secrétaire- Général  de  l'Association  de  Pré- 
voyance des  Médecins  du  Nord,  il  était  partisan  convaincu  de  cette 
œuvre,  qui,  jeune  encore,  avait  pourtant  déjà  montré  combien  elle 
pouvait  être  utile  au  corps  médical.  Folet  conserva  pendant  dix  ans  les 
fonctions  de  Secrétaire  Général.  Ceux  qui  ont  assisté,  durant  cette  pé- 
riode, aux  Assemblées  Générales  de  l'Association,  se  rappellent  avec 
quel  plaisir  étaient  écoutés  ses  comptes  rendus  annuels.  Présentés  sous 
une  forme  élégante  et  éminemment  littéraire,  ils  montraient  bien  les 
progrès  ir.cessants  de  cette  œuvre  et  faisaient  connaître,  avec  précision, 
toutes  les  questions  étudiées  parla  Commission  administrative.  Nommé 
Vice-I^résideut  en  1886, Folet  garda  ce  titre  jusqu'en  189L  Malgré  de  vives 
instances,  il  voulut  se  retirer  de  la  Commission  administrative.  Il  était 
très  absorbé  par  le  professorat,  par  le  décanat  et  par  la  clientèle;  et, 
comme  il  le  disait,  il  lui  était  devenu  difficile  de  s'occuper  activement 
de  l'Association,  il  resta,  néanmoins,  sincèrement  attaché  à  l'œuvre  et  il 
continua  à  assister  aux  réunions  annuelles.  En  juillet  1904,  à  l'Assemblée 
Générale  tenue  à  Avesnes,  il  lut  un  remarquable  rapport  sur  les  moyens 
de  combattre  Vexercice  illégal  de  la  médecine  qui  se  fait  sous  le 
couvert  d'annonces  médico-pharmaceutiques.  Dans  ce  rapport  très 
documenté  et  très  intéressant,  il  constatait  que  les  lois  et  règlements 
existants  no  pouvaient  lutter  efficacement  contre  ce  genre  d'annonces  : 
il  émettait  l'avis  que  les  lois  et  règlement  nouveaux,  si  on  consentait  à 
les  créer,  ne  seraient  probablement  pas  plus  utiles  que  les  |anciens,  et 
proposait  de  faire  de  l'anti-réclame,  par  voies  d'affiches  murales  frap- 
pant l'œil. 

Le  Dr  FoLBT,  en  dehors  du  rôle  qu'il  a  joué  en  ce  qui  concerne  les 
amvres  professionnelles  y  était  un  érudit,  qu'ont  toujours  tenté  les 
questions  d'Histoire  de  la  Médecine.  Aussi  lui  doit-on  des  travaux 
très  intéressants  sur  cette  spécialité.  Citons  en  particulier  les  suivants  : 

La  Révolalion  de  la  chirurgie,  Nouvelle  Revue,  18S7.  La  circulation  du  sang  et 
ses  principaux  adversaires,  Revite  scienli/ique^  1893.  Molière  et  la  Nédecine  de 
son  temps,  1895.  Un  médecin  astrologue  au  temps  de  la  Renaissance  :  Cornélius 
Agrippa,  Nouvelle  Hevue,  189e.  Hôpitaux  lillois  disparus,  Mém,  de  la  Société  des 
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Sciences  de  Lille,  1898.  Essai  d'asepsie  au  xvi*  siècle,  Écho  médical,  1890  Am- 
broise  Paré,  Revue  de  Paris,  1901.  Ambrolse  Paré,  poète,  Soc,  française  dHist. 
de  la  Méd.,  1903.  Les  pelils  prophèles  de  la  Chirurgie  (Augustin  Bbllostb),  Soc, 
française  de  la  Méd.,  198?î.  Les  l'ous  au  xvi*  siècle  et  les  Saints  guérisseurs, 
Écho  médical,  1906.  Rabelais  et  les  Saints  préposés  aux  maladies,  Revue  des  Étu- 
des Rabelaisiennes,  1906.  Broussais  et  le  Broussaisisme.  Soc,  française  dHist.  de 
la  Méd,  et  Écho  médical,  1907. 

En  lisant  les  titres  des  Revues  dans  lesquelles  ces  mémoires  ont  été 
insérés,  on  se  rend  compte  de  retendue  des  relations  à  Paris  et  des  goûts 
littéraires  de  Folet.  —  C'était  donc  un  chirurgien  de  la  Vieille  Ëcole, 
presque  un  encyclopédiste,  comme  il  n'y  en  a  plus  guère  aujourd'hui, 
môme  en  province. 

Voici  la  liste  des  principaux  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  qui 
sont  dus  à  ce  travailleur  infatigable. 

Note  sur  une  variété  du  kyste  de  l'ovaire,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1867. 
Essai  de  la  température  des  parties  paralysées,  Gazette  hebdomadaire,  1867.  De 
la  résectiÂi  du  poignet,  in-8*.  Germer- Baillière,  1868.  Mécanisme  d*3  la  mort 
rapide  dans  certains  cas  de  pneumothorax,  Bull,  méd,  du  Nord,  iSiS).  Mémoire 
sur  les  rétrécissements  péniens  de  l'urèthre.  Archives  de  médecine,  1869.  Méla- 
nose  généralisée,  Bull,  méd,  du  Nord,  1870.  Paihogénie  de  l'infcciion  purulente: 
Etude  critique,  Bull.  méd.  du  Nord,  1871.  Des  chorées  rythmiques,  Bull,  méd.  du 
Nord,  I87i.  Des  ponctions  aspiralrices  dans  le  traitement  de  la  hernie  étrauglée. 
Mémoires  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  187i.  Quelques  faits  nouveaux  à  propos  des 
greffes  dermiques  humaines  et  animales,  Bull,  méd.  du  Nord,  1872.  Une  épidé- 
mie d'érysipèle  à  Saint-Sauveur.  Contagion  de  Térysipèle,  Bull  méd,  du  Nord, 
187i.  Physiologie  palhologi(|ue  des  convulsions  fonctionnelles.  Mémoire  couronné, 
AnncUes  méd.-chirurg,  de  Liège,  1873.  Ablation  des  gros  polypes  utérins  ptir 
récraseur  et  le  forceps,  Bull.  méd.  du  Nord,  1873.  Nouvelle  contribution  à 
l'étude  de  la  résection  du  poignet.  Congrès  dt  l'Association  française  et  Gazette 
hebdomadaire,  1874.  Indications  et  contre-indications  de  la  résection  de  coude, 
Bull,  méd,  du  Nord,  1871.  De  lu  péritonite  émulant  l'étranglement  interne, 
Bull,  de  la  méd,  du  Nord,  18'ï6.  Morphiuisme  et  Morphlnomanic,  BuU,  méd,  du 
Nord,  1878.  Balano-poslhilc  gangreneuse,  BuU.  méd,  du  Nord,  1880.  Mémoire  sur 
une  opération  de  listule  vesico- vaginale  compliquée,  BuU,  méd,  du  Nord,  1881. 
Corps  étran^'crs  iiilra-vcsicaux  :  précautions  et  manœuvres  qui  facilitent  la  préhen- 
sion et  le  broiement,  Bull,  tnéd.  du  Nord,  I88i.  Fracture  du  cràue.  Tr  panation, 
bullimed,  du  Nord,  lH8i.  Enorme  calcul  uréthial.  Taille  uréthrale  prérectale. 
Annales  des  maladies  des  voies  urinaues,  1883.  De  la  lébion  des  uretères  dans 
les  hyst<>reclomies,  ovariotomios  et  opérations  analogues,  Bull,  méd,  du  Nord, 
1883.  Nouveau  procédé  de  suture  osseuse.  Application  k  l'amputation  ostéo-plas- 
tique  du  pied.  Bull,  de  la  Soe,  de  Chirurgie,  1883.  Insuttisance  et  dangers  de 
reihérisalion  rectale,  Bull,  méd,  du  Nord,  1881.  De  la  cœcotomie  dans  le  traite- 
ment de  Ja  dysenterie  chronique,  Congrès  français  de  Chirurgie,  1885.  Enlérec- 
tomie  dans  la  gangrène  herniaire,  Bull,  méd,  du  Nord,  1885.  Pathogénie  des 
kystes  hémaliques,  Bull.  méd.  du  Nord,  1885.  Fistule  vésico-utérine.  Nouveau 
procédé  de  cystoplaslie,'  Bull,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1886.  Considérations  sur 
le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  vessie,  Bull,  méd,  du  Nord,  octo- 
bre 1886.  bar  la  Thérapeutique  chirurgicale  de  l'occlusion  intestinale,  Aer.  géné- 
rale de  clinique  et  de  thérapeutique,  mars-octobre  1887.  Hypnotisme  et  Hystérie, 
BuU.  médical  de  Paris,  février  1888.  Anévrysme  inlra-thoracique  traité  par  la 
méthode  de  Moore,  Revue  de  Chirurgie,  \d«è,  ContribuUon  à  Tétude  de  TEncé- 
phalocèle  traumalique.  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1888.  De  la  Her- 
niotomie  chez  le  nouveau-né  et  de  l'atrophie  testiculaire  consécutive,  Bulletin  mém 
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dical  de  Parif,  1889.  Le  nécessaire  el  le  superflu  en  matière  d'antisepsie,  Bulletin 
médical  de  Paris,  1889.  Sur  deux  cas  d'urélhrotomie  interne,  Bull,  méd,  du  Nord, 
1890.  Note  sur  les  calculs  vésicaux  de  l'adulte  datant  de  Tenfance;  indications 
opératoire»,  Bull.  méd.  du  Nord,  1H90. 

Une  nouvelle  théorie  physiologique  du  cervelet,  Bull.  méd.  de  Pam,  juin  1891. 
Kyste  congénital  du  vagin,  Bull.  méd.  du  Nord,  1891.  Lipome  sublingual,  Bull, 
méd.  du  Nord,  1891.  L'hémophilie  leucémique  et  la  spléneclomie,  Buil.méd.  du 
Noi'd,  189i.  Note  sur  le  traitement  local  du  tétanos,  Bull.  Acad.  de  méd.,  1893. 
Trépanation  rachidienne  pour  lésions  traumatiq  les,  Bull.  méd.  du  Nord,  1894. 
Fibromes  de  la  paroi  abdominale  et  fibromes  utérins,  difficultés  possibles  de  dia- 
gnostic, Bull  méd.  du  Nord,  1894.  Action  curative  de  l'insufflation  d'air  dans  le 
péritoine  tuberculeux.  Bévue  de  Chirurgie,  1894.  Plaies  de  poitrine  par  arme  à  teu, 
Bull,  méd  du  Nord^  1895.  Sténoses  non  cancéreuses  du  gros  intestin,  Acad.  de 
méd. y  1895.  Grossesse  extra-utérine  gémellaire,  probablement  tubaire.  Rétention 
pendant  quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme.  Laparotomie,  guérison,  Annales 
de  gynécologie,  1895.  Une  forme  exceptionnelle  d'appendicite  plastique.  Écho  mé' 
dical  du  Nord'  1897.  A  p'Opos  de  la  cure  opératoire  des  hernies  (procédé  de  Ko- 
cHBR),  Écho  médical  du  Nord,  1897.  Gangrène  gazeuse.  Écho  médical  du  Nord, 
1897.  Gaslro-entérostomie  dans  ie  cancer  de  l'eslomac.  Écho  médical  du  Nord, 
1897.  Appareil  ambulatoire  pour  fractures  de  jambe,  Écho  médical,  1898.  Note 
sur  le  traitement  des  flexions  utérines  (Cuni^o-hystérectomic  vaginale),  Bull,  mé- 
dical de  Paris,  1898.  Le  tétanos  et  son  traitement,  i^c/io  médical,  1898.  Lit  a  tiroirs 
mobiles,  Écho  médical,  1898.  Ditlicultéde  diagnostic  de  certains  kystes  de  l'ovai- 
re. Écho  médical,  1898.  Pseudarlhrose;  déambulation;  thyroïdine.  Écho  médical, 
1899.  Mort  foudroyante  par  embolie  à  lasuite  d'hystérectomie  abdominale  guérie. 
Écho  médical,  1899.  Arlhropaihie  syringo  myélique.  Écho  médical,  1899.  Arthri- 
tisme  et  Végélarianisme,  Bull.  méd.  de  Paris,  19jK).  Péritonite  partielle  Irauma- 
iiqac.  Écho  médical,  1900.  Ghulécystoslonuepour  cholécystile  lithiasique,£cAom/<</t« 
cal,  1000.  Illusions  rariiographijjues.  Écho  médical,  1900.  Opothérapie  ovarienne 
contre  les  accidents  de  ta  ménopause.  Écho  médical,  1900.  Gynécologie  et  récla- 
me. Écho  médical,  19i;0.  La  réclame  antialcoollijue,  Bull,  de  la  Société  Indus^ 
Irielle  de  Ldle.  1901.  Guerre  à  l'alcool,  Bulletin  de  l'Université  de  Lille,  1901.  La 
Rachicocainisation,  i^c/to  m^{//ca/,  1901.  Parai y.sics  radiales  dans  la  fracture  de 
l'humérus.  Écho  médical,  1901 .  Corps  étrangers  imétalliques  dans  les  tissus  et 
dans  les  cavités.  Écho  médical,  190i.  Kystes  du  mésentère,  Écho  médical,  190i. 
Occlusion  intestinale  par  cnléro-spasmes,  Bull.  méd.  de  Paris,  I90i.  Plaies  arté- 
rielles de  la  paume  de  la  main.  Écho  médirai,  IDOi.  Restauration  ostéogénique 
de  phalangette.  Écho  médical,  190i  el  prov.  méd.  19o0.  Pylorectomie  pour 
cancer;  deux  gastro-eniérostomies  successives;  survie  de  3  ans.  Bull.  méd.  de 
Paris,  Î90i-t903.  Péritonite  par  perforation,  syndrome  peu  signalé  de  perforation 
stomacale.  Écho  médical,  1903.  Hernies  propéritonéales  et  réductions  en  bloc. 
Écho  médical,  1903.  Sutures  tendino-musculaires,  Bull.  méd.  de  Paris  1903  el 
Écho  médical,  1903.  Comptes-rendus  du  Congrès  international  de  Madrid,  Écho 
médical,  1903.  Uésultats,  après  l<i  ans,  d'une  ga>lro-entérostomie  pour  ulcère 
alcoo'ique,  Écho  médical.  1904.  LÉcho  médical  au  C^n^rès  de  Nice,  1904.  Suture 
tardive  du  nerf  médian.  Écho  médical,  1904.  Arthrite  blennorrhagiquc  suppnrée, 
Écho  médical.  190.».  Fibro-niyxome  rlu  sinus  maxillaire,  Écfio  mécical,  I9.i5. 
Myostéuines  traumatiques,  Bull.  méd.  de  Paiis,  et  Écho  médical,  1905.  L'anes- 
thésie  chirurgicale  et  ses  récents  progrès,  Écho  médical,  190tJ.  Suture  oe  rotule, 
radiographi(*e  au  bout  de?  ans,  Écho  médical,  1907.  Exercice  illégal  et  charlata- 
nosque  ilo  la  Médecine  paria  réclame,  Congrèg  pour  la  répression  de  Vexercice 
illégal  ei  Écho  médical,  1906.  Controverse  sur  la  lésion  de  l'Aphasie,  Écho  médi- 
cal, 1900.  Fibromes  delà  main  et  des  doigts,  Écho  médical,  1907. 
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Petite  oblrurc^le  et  pratiques  spéciales  ceii- 
rantesi  par  P.  Sonbeyram,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier,  et  P .  Ardin-Delteil,  professeur  à  TËcole 
de  Médecine  d'Alger;  avec  une  préface  du  D**  Emile  Téobnat,  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont- 
pellier. —  Goulet  et  fils,  éditeurs,  Montpellier.  Un  beau  volume  in- 
S*"  (0,235X0,150),  de  406  pages,  avec  326  ligures,  1906,  cartonné  à  Pan- 
glaise. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  de  condenser,  en  un  cadre  suffisant,  en 
faisant  table  rase  de  tout  llnutile  qui  appartient  au  passé,  les  notions 
de  Petite  Chirurgie  courante  qui  sont  «ouvent  mal  connues  dans  leurs 
détails  par  les  élèves  et  par  les  praticiens.  MM  Soobbyran  et  Ardin- 
Deltbil,  s'en  tenant  aux  notions  rationnelles  admises  à  Theure  ac- 
tuelle par  la  majorité  des  chirurgiens,  ont  indiqué  dans  leur  ouvrage 
seulement  ce  qu*il  est  nécessaire  de  connaître  pour  traiter  une  plaie. 
La  première  partie  de  Touvrage  est  consacrée,  en  plusieurs  cliapitres, 
aux  notions  générales  d'asepsie  et  d'antisepsie;  à  la  technique  de  Tan- 
tisepsie  et  de  Tasepsie  :  stérilisation  de  Teau,  des  instruments,  désin- 
fection du  chirurgien,  du  malade,  des  principaux  instruments,  etc.  .  ;à 
la  technique  du  pansement  des  plaies  ;  aux  bandages.  Un  dernier  cha- 
pitre est  consacré  aux  appareils  plâtrés  et  à  Textension  continue.  Mais, 
élargissant  le  cadre  habituel  des  f  élites  chirurgies,  les  auteurs  ont 
rangé  dans  une  deuxième  partie,  sous  le  titre  de  Pratiques  spéciales 
courantes,  un  certain  nombre  de  petites  interventions,  qui  sont  du  do- 
maine de  la  petite  chirurgie  courante,  telles  :  la  description  et  la  tech- 
nique de  Tanesthésie  générale  et  locale,  de  l'hémostase,  des  ventouses, 
les  soins  à  donner  à  une  fracture,  avec  un  tableau  succinct  des  traite- 
nientsdes  principales  fractures;  les  injections  hypodermiques,  de  sérum, 
mercurielles...) ;  ablations  de  quelques  corps  étrangers;  incisions  des 
principaux  abcès;  thoracentèse,  ponction  de  Tascite,  divei^  cathëté- 
rismes,  pansement  utérin,  périnéorraphie  d*urgence,  ongle  iqcarné,  etc... 
Les  dernières  pages  sont  consacrées  aux  préparatifs  d*aae  opération 
aux  soins  à  donner  à  un  opéré. 

Ainsi  que  le  dit  M.  le  ?■*  Tédenat,  dans  la  préface,  ce  livre  est  destiné 
à  servir  de  guide  à  Télève  qui  entre  dans  un  service  d'hôpital,  et  aussi 
au  praticien,  au  médecin  de  la  ville  et  de  la  campagne,  souvent  embar- 
rassé dans  la  pratique  des  petites  opérations  courantes. 
Toutes  nos  félicitations  aux  auteurs. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouik. 


Le  Mant.  —  Imprimerie  Monnoyer.  -^  1907. 
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Canoei*  Infiltré  de  la  vessie.  Cysteotomle  totale* 
Aboucbement  des  uretères  dans  I*lntestln. 

.  Par  le  D' 
Victor  PAUGHET  (d'Amiens). 

Observation. 

M»e  F...,  70  ans,  consulte  en  juin  1907  le  Dr  Vasseur  (d'AbbevIlIe), 
pour  une  hématurie  terminale.  Cette  hématurie  dure  quatre  jours.  Le 
confrère  conseille  à  la  malade  de  consulter  un  urologue  ;  cet  avis  n^est 
pas  suivi.  En  octobre,  nouvelle  hématurie  ;  depuis  six  semaines,  la  ma- 
lade urine  toutes  les  heures. 

J'examine  la  malade  ;  je  lui  trouve  d'abord  une  tumeur  abdominale, 
qui  me  paraît  être  un  kyste  de  Tovaire.  Le  toucher  vaginal  montre  l'in* 
ûltration  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  les  reins  paraissent 
normaux  au  palper.  Examen  cystoscopique  :  celui-ci  est  difticile;  au 
bout  d'une  minute,  le  liquide  vésical  est  coloré  en  rouge  ;  Vceil  constate 
pourtant  une  vaste  ulcération  couverte  de  végétations  qui  occupe  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  :  je  ne  vois  pas  les  uretères  ;  Técoulement 
sanguin  fait  perdre  au  liquide  sa  transparence. 

Je  conclus  à  l'existence  d'un  cancer  infiltré  de  la  vessie  ;  la  malade 
souffre  et  réclame  à  tout  prix  l'intervention,  malgré  les  dangers  que  je 
soumets  à  son  appréciation. 

Opération.  -  Le  12  octobre.  Laparotomie  médiane  :  1»  Extirpation 
d'un  kyste  du  ligament  large,  gros  comme  une  tête  d'adulte. 

i^  Section  des  uretères  au  ras  de  la  vessie  ;  la  section  est  faite  entre 
2  ligatures  ;  chaque  bout  est  mobilisé  sur  une  longueur  de  4  centi- 
mètres. 

ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.  —  T.   XVI.  45 
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30  Implantation  des  uretères  dans  rintestin.  L'uretère  droit  est 
implanté  dans  le  caecum  ;  Turetère  gauche  dans  le  rectum.  L'abouche- 
ment est  ainsi  fait  :  je  fends  Turetère  sur  une  longueur  de  un  centi- 
mètre (Fig.  2);  et  je  pratique  2  boutonnières  sur  l'intestin  :  ces  bou- 
tonnières  sont  parallèles  entre  elles,  longues  de  4  millimètres  chacune 
{Fig.  3).  Dans  Tune  d'elles,  je  fais  passer  l'extrémité  de  l'uretère  et  j'at- 
tire cette  extrémité  entre  les  2  lèvres  de  l'autre  incision  {Fie/.  4)  ;  de 
cette  façon,  le  bout  urétéral  passe  au-dessous  du  pont  intestinal,  qui 
sépare  les  2  boutonnières  ;  l'uretère  s'ouvre  aiosi,  gr&ce  à  sa  fente 
dans  la  cavité  intestinale  (Fig,  5). 


Fig,  1.— Cancer  vésical  extirpé  en  masse  par  voie  abdominale.—  L'arètre  a  été 
arraché  pendant  les  tractions  exercées  par  en  haut.  —  Toute  la  paroi  vésicale 
postérieure  est  infiltrée.  —  La  tumeur  est  végétante  ;  un  point  de  la  pièce  à 
droite  est  ulcéré  et  hémorragique. 

Pour  fixer  l'uretère  aux  2  orifices  intestinaux,  je  procède  ainsi. 
L'extrémité  du  bout  urétéral  fendu  est  fixé  dans  le  surjet  muco-mu- 
queux  qui  ferme  la  boutonnière  la  plus  éloignée  ;  ce  surjet  est  lui- 
môme  enfoui  dans  un  second  surjet  séro-séreux.  D'antre  part,  au  point 
où  l'uretère  traverse  la  paroi  intestinale  par  la  boutonnière  de  péné^ 
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tration,  il  est  fixé  à  cet  intestin  par  5  ou  6  points  séparés  au  fil  de^lin. 
(J^t^.  5).  '  '•-      ' 

^•Ligature  des  hypogas triques,  -  Les  2  artères  hypogastriques 
sont  liées,  en  vue  d'éviter  un  écoulement  sanguin  pendant  Textirpatioiv 
de  la  vessie. 

5»  Fixation  de  Vinipstin  et  des  uretères.  —  Pour  éviter  toute  trac- 
tion ou  coudure  au  niveau  des  uretères,  je  rapproche  l'intestin  de  la 
paroi  pelvienne;  et  je  les  fixe  par  quelques  points  séparés  au  fil  de  lin. 

e»  Excision  de  la  vessie,  —  J'incise  le  péritoine  rétro-vésical,  et  je 
le  décolle  jusqu'au  ligament  large  ;  je  libère  ensuite  la  vessie  à  Taide 
des  cis*»aux  et  du  doigt.  Arrivé  au  niveau  de  Furèthre  ;  ce  dernier  s'ar- 
rache, et  la  vessie  me  reste  dans  la  main  (Fig,  1). 


Fig,  2.  —  L'urelère  est  fendu 
sur  la  longueur  d*un  centi- 
mètre. 


Fig,  3.  —  Le  gros  intestin  est  percé  de  deux  boutonnières,  parallèles,  longues  de 
quelques  millloiètres. 


7«  Drainage  et  péritonisation.  —  Je  fends  le  vagin  pour  drainer 
l'espace  vide  occupé  par  la  vessie;  des  mèches  de  gaze  sont  passées  dans 
le  vagin  ;  le  péritoine  est  refermé  au-dessus  du  tamponnement. 

8»  Fermeture  du  ventre  en  un  plan  sans  drain  abdominal. 

L'opération  a  duré  une  heure  trois  quarts;  une  grosse  sonde  à 
demeure  est  introduite  dans  le  rectum  pour  recueillir  les  urines. 


Suites  opératoires.  —  a)  Du  côté  de  V abdomen,  pas  de  réaction  ; 
pas  de  vomissement  ;  le  ventre  est  resté  souple  et  plat. 

b)  Du  côté  de  la  fonction  urinaire^  le  premier  jour,  la  malade  a 
rendu  un  demi-litre  et  les  4  jours  suivants,  un  litre  environ  d'urine. 

c)  Du  côté  de  Vappareit  circulatoire^  le  pouls  s'est  maintenu  bon  et 
bien  frappé  pendant  4  jours;  il  a  cédé  devant  l'exagératien  des  phéno- 
mènes pulmonaires. 
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d)  Du  côté  de  l'appareil  pulmonaire^  la  malade  a  présenté  dès  le 
troieième  jour  une  température  de  38^  à  39*,  de  roedème  pulmonaire 
bi-latéral  ;  ces  accidents  se  sont  accrus  ;  et  la  malade  est  morte  le  cin- 
quième Jour. 


^^9'  ^-  —  L'uretère  fendu  et  biseauté  est  attiré  par  une  pince  à  travers  les  deux 
boutonnières  intestinales,  auxquelles  il  va  être  suturé. 

Fig.  5.  —  L'uretère  est  suturé  à  l'intestin  au  point  où  il  traverse  la  première 
fente.  Son  extrémité  est  fixée  dans  la  suture  qui  ferme  la  deuxième  fente.  Grâce 
au  biseau  et  à  la  fente  préalablement  laite,  Turine  va  s'écouler  dans  TintesUn. 

PiÉCBs  ANATOMiQUEs.  —  La  vessic  enlevée  était  baute  de  9  centimè- 
tres et  large  de  6.  Toute  la  paroi  postérieure  était  infiltrée  et  épaisse  de 
2  centimètres  et  demi;  les  uretères  plonf^eaient  dans  la  masse  infiltrée; 
ils  n'étaient  pourtant  pas  dilatés.  La  paroi  vésicale  antérieure  était 
souple,  régulière,  normale. 

Examen  hiatologique  \  Épttélhioma,  —  Autopsie.  —  L'anastomose 
urétéro  intestinale  avait  bien  fonctionné,  les  sutures  étaient  étancbes, 
la  survie  de  la  malade  n'étant  pourtant  pas  suffisante  pour  apprécier 
la  valeur  du  procédé. 

RÉFLEUONS.  —  J*ai  donc  pratiqué  une  Gystectomie  totale  pour 
cancer  vésical.  — *  Les  uretères  ont  été  implantés  dans  la  cavité  intesti- 
nale ;  la  malade  a  succombé  à  de  Toedème  pulmonaire.  En  admettant 
qu'elle  eût  survécu,  elle  aurait  vraisemblablement  présenté  des  acci- 
dents de  pylonépbrite.  Ce  procédé  est  donc  une  mauvaise  méthode. 

Voici  donc  comment  je  crois  plutôt  devoir  établir  l'excrétion  uri- 
naire,  après  suppression  du  réservoir  vésical. 

A)  GHfiz  LA  FEMME,  il  faut,  daus  un  premier  temps,  aboucher  les 
deux  uretères  dans  le  vagin,  et,  dans  le  second  temps,  supprimer  la 
vessie,  puis,  fermer  le  vagin. 
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Voici  comment  j*exécaterai  Tinteryention,  quand  un  cas  de  can- 
croîde  vésical  inflltré  se  représentera. 

1*'* Temps  .  Laparotomie  médiane.—  Débridement  des  deux  grands 
droits  au  ras  du  pubis.  Ouverture  du  péritoine.  Recherche  des  deux 
uretères.  Ligature  des  deux  artères  hypogastriques.  Recherche,  dis- 
section des  uretères  et  section  de  ces  derniers  au  ras  de  la  vessie. 
Implantation  des  deux  uretères  dans  le  vagin.  Cette  implantation  devra 
être  précédée  de  l'introduction  de  deux  sondes  uréthrales,  les  plus 
larges  possibles  ;  sur  elles  sera  nouée  la  paroi  uréthrale. 

Cette  implantation  se  fera-t-elle  sur  la  paroi  antérieure,  postérieure 
ou  les  bords  latéraux  du  vagin? 

Les  bords  latéraux  sont  peu  accessibles,  à  cause  des  vaisseaux.  La 
paroi  antérieure  s*offre  naturellement.  On  pourra  la  choisir,  si  Panas- 
tomose  ne  produit  pas  la  coudure  de  Turetère.  Sinon,  on  aborderait 
la  face  postérieure.  Si  cette  anastomose  parait  difficile  à  réaliser,  on 
pratiquera  Thystérectomie  et  on  introduira  les  deux  uretères  en  canon 
de  fusil  dans  le  dôme  vaginal. 

Profitant  de  la  laparotomie,  on  décollera  le  péritoine  périvésical 
préalablement  incisé  et  on  suturera  Tune  à  l'autre  les  portions  laté- 
rales du  péritoine  pelvien,  de  façon  à  amorcer  la  future  exérèse  de  la 
vessie;  l'opérateur  établit  ainsi  d'avance  une  nouvelle  lame  de  périto- 
nisation. 

^  Lb  2*  TEMPS  sera  exécuté  deux,  trois  ou  quatre  semaines 
plus  tard  ;  on  extirpera  la  vessie  par  le  vagin  et  on  fermera  ce  vagin 
qui  communiquera  avec  l'urèlhre. 

Pour  pratiquer  l'extirpation  de  la  vessie,  on  incisera  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  el  on  sectionnera  le  col  vésical  de  façon  à  ménager 
la  plus  grande  partie  du  sphincter.  La  vessie  sera  alors  décollée  avec 
les  ciseaux  et  les  doigts.  Grâce  à  la  ligature  des  hypogastriques  et 
malgré  la  circulation  complémentaire  survenue  depuis  Tintervention, 
l'écoulement  sanguin  sera  faible.  Si  cet  écoulement  était  trop  abon- 
dant, il  faudrait  remettre  la  fermeture  du  vagin  à  une  date  ultérieure 
(3«  temps). 

B)  Chez  l'homme,  Tintervention  est  moins  aisée.  Chez  ce  dernier  il 
faudra  autant  que  possible  ne  faire  qu'une  Cystectomie  partielle,  ne 
réséquer  par  exemple  que  le  bas-fond  et  la  face  postérieure.  Refaire 
un  petit  réservoir  avec  la  paroi  extérieure  et  y  implanter  les  uretères. 
L'intervention  pourrait  se  faire  également  en  deux  temps,  ou  même 
en  trois  temps. 

1*'  Temps.  — Section  des  uretères  et  abouchement  à  la  peau  sous- 
pubienne. 
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V'Temps:—  Ëxtirpalion  partielle  et  restauration  de  la  vessie. 

3*  Temps.  —  Abouchement  des  uretères  dans  la  néo-vessie. 

Si  la  cystectomie  totale  est  nécessaire,  on  aura  le  choix  entre  les 
trois  procédés  suivants  : 

1)  Amener  les  uretères  dans  Vurèthre  prostatique. 

%  Abouchement  des  uretères  dans  fintestin  avec  risques  de  pyélo- 
néphrite,  pyélo-néphrite  qui  est  moins  pénible  que  le  cancer  vésical. 

3)  Abouchement  des  uretères  à  la  peaUy  avec  double  flstole  cutanée 
permanente. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  moins  que  nous  n'ayions  un  sérum  ou  vaccin 
guérissant  constamment  et  couramment  les  tumeurs  néoplasiques, 
quelle  que  soit  leur  variété,  le  traitement  des  tumeurs  inBltrées  de  la 
vessie  est  l'extirpation  large  ou  totale  de  cet  organe  ;  les  uretères 
peuvent  être  abouchés  à  la  peau,  à  Fintestin  ou  dans  le  rectum  Les 
traitements  dits  palliatif?,  tels  que  la  cystostomie,  le  grattage,  etc. 
accroissent  Tétat  déjà  lamentable  du  patient. 
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De  i'anipuiaiion  abdomino  périnéale  du  rectum. 
Résuilais  éloignés  oi  modification  opératoire. 

Par  m.  le  Or 

GOULLIOUD  (de  Lyon)  (i), 

Chirurgien  en  cher  de  rHôpilal  Saint-Joseph. 

Malgré  les  progrès  réalisés,  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
rectum  est  toujours  à  l'étude  :  la  question,  il  est  vrai,  se  résume 
actuellement  à  savoir  quelle  est  la  meilleure  voie  d'exérèse  large  de 
la  portion  malade  de  Tintestin  ;  mais  les  chirurgiens  sont  loin  d*être 
d*accord  sur  ce  point. 

En  effet,  dans  la  Revue  de  Chirurgie  de  ces  dernières  années,  nous 
trouvons  trois  mémoires  sur  ce  sujet  :  l'un,  en  1906,  signé  de  nous- 
même  et  fait  en  collaboration  avec  Faysse  (2),  est  en  faveur  de  Tam- 
putation  abdomino-périnéale  ;  un  second,  de  Martin  du  Pan  (S),  paru 
en  1906,  expose  la  méthode  coccygienne  du  P*"  Kocher  et  rappelle 
ses  remarquables  résultats;  un  troisième,  de  1907,  de  MM.  Delore  et 
Chalier  (4),  donne  les  résultats  obtenus  à  la  Clinique  du  P'  Poncet  et 
conclut  en  faveur  de  la  méthode  de  Lisfranc  améliorée. 

Je  rappellerai  également  les  travaux  de  YiUard,  de  Lyon,  s* efforçant 
de  créer  ou  de  renouveler  la  méthode  trans-anale,  en  élargissant  cette 
voie  naturelle  par  une  dilatation  extrême  du  sphincter. 

Pour  nous,  à  la  suite  des  publications  de  Quénu,  nous  avons  adopté 
avec  enthousiasme  la  voie  abdomino-périnéale.  Nous  avons  publié 
déjà  la  plupart  de  nos  observations  dans  le  mémoire  auquel  nous 
venons  de  faire  allusion,  et  qui  date  de  deux  ans.  Aussi  notre  inten- 
tion aujourd'hui  est-elle  de  vous  apporter  seulement  quelques  résultats 
éloignés  et  de  vous  indiquer  une  modification  secondaire  du  manuel 
opératoire,  introduite  dans  nos  dernières  interventions. 


(0  Mémoire  présenté  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  1907. 
{i)  P.Goullioud  et  G.  Faysse.  —  De  l'amputalion  abdomino-périnéale  du  rectum 
cancéreux.  Revue  de  Chirurgie^  1905. 

(3)  Marlin  du  Pan.~  Contribution  à  Tétude  du  cancer  du  rectum,  son  traitement. 
Revue  de  Chirurgie,  1906. 

(4)  Delore  et  Chalier.—  De  l'extirpalion  périnéaledes  cancers  de  l'anus  et  du 
rectum.  Revue  de  Chirurgie,  1907. 

(5)  E.  Villard.  —  De  l'extirpation  trans-anale  du  rectum  cancéreux  avec  conser- 
vation du  sphincter.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  et  Lyon  médical,  1905,  t.  II,  et  thèse 
de  Chardon,  Lyon,  1906. 
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Est-il  besoin  de  rappeler  que  raœputation  da  rectom  par  la  voie 
combinée  est  une  opération  fort  complexe,  qui  emprunte  la  voie 
abdominale  et  la  voie  périnéale  pour  arriver  à  une  extirpation  large 
de  Torgane.  Par  Tabdomen,  on  sectionne  d'abord  le  côlon  pelvien. 
Sur  son  bout  supérieur,  on  établit  un  anu^  iliaque  définitif.  Lie  bout 
inférieur  est  fermé.  Le  rectum  est  ainsi  transformé  en  un  long  seg- 
ment intestinal  clos,  dont  on  détache  par  Tabdomen  la  portion  périto- 
néale  et  dont  on  achève  Tablation  par  le  périnée. 

Nous  avons  pratiqué  12  fois  cette  opération  :  il  fois  chez  la 
femme;  i  fois  chez  Thomme. 

Nous  n'avons  pas  échappé  à  la  loi  commune  qui  montre  la  gravité 
de  celte  opération  chez  Thomme.  Notre  opéré,  et  cette  opération  date 
déjà  de  trois  ans,  a  succombé  à  une  occJusion  intestinale,  parce  que 
une  anse  intestinale  est  venue  adhérer  au  large  tampon  de  gaze  qui 
fermait  le  bassin;  et  cette  complication  a  été  rapidement  mortelle, 
parce  que  c'était  une  anse  élevée  qui  s'est  coudée,  en  un  point  sié- 
geant vers  la  rencontre  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  Tin- 
testin  grêle,  et  nous  avons  insisté  ailleurs  sur  la  gravité  bien  naturelle 
de  ces  occlusions  élevées  qui  s'accompagnent  des  réflexe  intenses  et 
de  troubles  mécaniques  plus  promptement  graves. 

Nous  sommes  convaincu  d'ailleurs,  que  nous  triompherons  de  cette 
difficulté.  Les  hommes  ne  sont  pas  tous  morts  du  fait  d'une  cause 
unique,  plus  ou  moins  inévitable,  mais  de  complications  variées.  Sans 
discuter  cette  question,  disons  seulement  notre  conviction  que  l'amé- 
lioration de  la  technique  et,  notamment,  la  connaissance  plus  parfaite 
des  rapports  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  avec  les  voies  urinaires, 
rapports  bien  étudiés  à  propos  de  la  prostatectomie  périnéale^  nous 
permettront  d'arriver  à  appliquer  cette  méthode,  aussi  avec  sécurité 
chez  rhomme.  Nous  rat)pelons  que  Rotter  (1)  a  eu  chez  l'homme 
3  succès  sur  4  cas. 

Chez  la  femme  nos  il  opérations  ont  été  suivies  de  guérison.  Quel- 
ques-unes, cependant,  étaient  fort  complexes.  Dans  un  cas,  le  cancer 
rectal  adhérait  déjà  au  col  utérin,  et  1  utérus  était  fibromateux  :  il 
fallut  enlever  dans  la  même  séance,  le  fibrAme  d'une  part;  le  rectum 
avec  le  col  adhérent  d'autre  part.  Dans  d'autres  cas,  j'intervins  pour 
des  récidives,  et  l'on  sait  combien  les  opérations  itératives  sont  ren- 
dues plus  difSciles  par  des  adhérences  antérieures  ou  des  changements 
de  rapport.  Cependant,  en  général,  il  s'agissait  de  malades  opérables 
en  de  bonnes  conditions. 

(1)  H.  Ito  und  H.  Kuoika.  Zur  kombinierteD  ExstirpatioD  der  hochsitzenden 
resp.  hochhinautreichenden  Mastdarm  Karzinome  bei  M&imeni.  Deutsche  ZeU- 
sehrift  fur  Chir,,  1904. 
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Résultats  éloignés.  —  Nos  résultais  éloignés  ont  été  les  suivants  : 
un  cas  doit  être  mis  à  part,  car  il  s'agissait  d'une  lésion  non  cancé- 
reuse; la  malade  va  d'ailleurs  très  bien.  Deux  autres  opérations  sont 
trop  récentes  pour  être  utilisées  à  notre  point  de  vue,  datant  de 
il  mois  et  7  mois. 

Restent  donc  8  cas  déjà  lointains,  datant  de  8  à  2  ans.  Dans  4  cas 
j'ai  vu  survenir  une  récidive  plus  ou  moins  lointaine.  Dans  4  cas 
il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

Les  malades,  emportées  par  la  récidive,  ont  eu  une  survie  de 
16  mois  —  de  19  mois  —  de  2  ans  et  demi  —  de  3  ans  et  4  mois. 

L'opérée  qui  n*a  eu  qu*une  survie  de  16  mois,  était  cette  femme  à 
qui  j'ai  fait  allusion,  dont  le  néoplasme  adhérait  au  col  utérin  et  qui 
présentait  déjà  une  sténose  intestinale  assez  prononcée  pour  qu'une 
opération  au  moins  palliative  s'imposât.  Le  bien-être,  les  premiers 
moii^  du  moins,  a  été  bien  supérieur  à  celui  qu'eut  donné  une  simple 
colostomie  (Observation  V  de  mon  mémoire  de  la  Revue  de  Chirurgie 
de  1905). 

La  survie  de  19  mois  fut  observée  dans  un  cas  de  cancer  assez 
limité^  mais  qui  s'accompagnait  d^un  noyau  secondaire  diffusé  dans  le 
tissu  cellulaire  périrectal,  et  qui  fut  trouvé  dans  l'abondante  masse 
cellulo-adipeuse  enlevée  avec  l'intestin.  On  sait  la  gravité  des  cas  où 
le  cancer  n*est  plus  enkysté  par  les  couches  périphériques  de  l'intestin 
ou  la  coque  des  ganglions  (Obs.  VU). 

La  malade  qui  a  survécu  2  ans  et  demi  (Obs.  1)1)  est  morte  des 
suites  d*une  de  ces  métastases  ovariennes  sur  lesquelles  j'ai  appelé 
dernièrement  l'attention  dans  un  mémoire  paru  dans  la  Revue  de 
Gynécologie  de  Pozzi  et  intitulé  :  «  Du  cancer  de  l'ovaire  au  cours  des 
cancers  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  des  voies  biliaires  » . 

n  s'agissait  d'un  cas  de  cancer  du  côlon  pelvien,  à  la  limite  du  rectum . 
Le  péritoine  a  donc  pu  être  infecté  aisément  par  envahissement  de  la 
séreuse  intestinale,  et  une  greffe  s'est  produite  sur  les  ovaires.  Le 
cancer  était  déjà  ancien  lors  de  l'intervention  abdomino-périnéale, 
puisque  la  malade  était  arrivée  à  l'hôpital  en  état  d'occlusion  intesti- 
nale aiguë,  et  qu'il  avait  fallu  créer  d'abord  un  anus  contre  nature 
pour  parer  aux  accidents  aigus.  Ceux-ci  passés,  on  flt  à  froid  une 
large  exérèse  de  59  cent,  d'intestin.  Quatorze  mois  après,  revoyant 
notre  opérée  à  l'occasion  de  notre  premier  mémoire,  nous  constatons 
chez  elle  l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  kystique  de 
l'ovsire,  dont  elle  ne  se  doutait  point. 

L'ovariotomie  permit  d'enlever  péniblement  la  tumeur,  adhérente  et 
maligne,  mais  la  récidive  fatale  survint  et  emporta  la  malade  après 
une  survie  totale  de  2  ans  et  demi.  En  me  basant  sur  l'examen  histb- 
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logique,  j'aurais  pu  prétendre  qu'il  y  eut,  chez  cette  femme,  dévelop- 
pement successif  de  deux  néoplasies  distinctes,  l'une  d'origine  intes- 
tinale, Tautre  d'origine  ovarienne,  mais  pour  des  raisons  que  j*ai 
développées  ailleurs,  je  n'admets  pas  cette  interprétation  et  je  crois 
que  ma  malade  est  morte  de  métastase  ovarienne,  forme  spéciale  de 
récidive,  fréquente  dans  les  cancers  primitifs  du  tube  digestif. 

Enfin  ma  quatrième  malade  de  ce  groupe  (Obs.  iV)  a  eu  une  survie 
de  3  ans  et  4  mois.  La  récidive  est  bien  la  conséquence  d'une  première 
tentative  conservatrice.  Comme  sa  tumeur  était  limitée,  j'avais  tenté 
de  conserver  le  sphincter  en  faisant  une  résection  par  voie  vagino- 
ischio-rectale,  c'est-à-dire  parlalargebrècheque medonnaituneincision 
qui  faisait  communiquer  le  vagin  et  la  fosse  ischio-rectale.  Le  résultat 
fut  mauvais  :  il  fallut  d'abord  faire  sauter  le  sphincter  et  la  malade 
perdait  le  bénéfice  de  la  tentative  conservatrice.  Après  18  mois  de 
bonne  santé,  elle  revenait  avec  une  récidive  adhérente  au  coccyx. 
Une  amputation  abdomino-périnéale  avec  résection  de  35  cent,  d'in- 
testin et  résection  du  coccyx  lui  donna  encore  une  année  de  santé  ; 
elle  succombait  enfin  septembre  1905,  après  une  survie  totale 
de  3  ans  et  4  mois.  Cependant,  une  autre  malade  opérée  le  même 
mois  (mai  1902),  pour  une  lésion  aussi  limitée,  mais  opérée  d'emblée 
par  voie  abdomino-périnéale  était  toujours  bien  portante. 

Cas  sans  récidive.  —  Quatre  opérées  n'ont  pas  présenté  de  récidive  : 
2  ans  —  3  ans  et  demi  —  4  ans  et  demi  —  et  8  ans. 

L'une  d'elles  dont  l'opération  remonte  à  2  ans,  portait  un  cancer 
ano-rectal  qui  ne  laissait  aucune  tentation  de  conserver  le  sphincter. 
J'ai  employé  chez  elle  pour  la  première  fois  une  modification  opératoire 
dont  je  parlerai  plus  loin,  la  conservation  d'une  partie  de  l'anse  recto- 
sigmoîde,  ce  qui  permit  de  péritoniser  facilement  le  bassin.  On  peut 
compter  sur  une  guérison  durable,  parce  que  les  lésions,  relativement 
peu  étendues,  ont  été  lorgement  dépassées,  et  qu'on  a  déjà,  dansTétat 
parfait  actuel,  un  commencement  de  confirmation  des  espérances  con- 
çues à  son  sujet.  V 

Une  seconde  malade  (Obs.  VI),  bien  portante  3  ans  et  demi  après 
son  opération,  a  été  pour  moi  une  heureuse  surprise,  car  les  lésions 
étaient  déjà  fort  avancées;  un  ganglion  distant,  éloigné  du  néoplasme, 
trouvé  dans  l'abondant  tissu  cellulaire  enlevé  et  que  seule,  l'amputa- 
tion abdomino  périnéale  permettait,  semble-t-il,  d'atteindre,  avait  été 
trouvé  néo-plasique  ;  déjà  se  posait  la  question,  d'une  opération  pal- 
liative de  soulagement.  Cette  femme  jouit  actuellement  d'une  santé 
générale  parfaite. 

Ma  troisième  malade  sans  récidive  (Obs.  II),  a  été  opérée Ie2mail902, 


Digitized  by 


Google 


M.  GOULLIOUD.  —  amputation  du  rectum.  711 

en  même  temps  que  la  malade  qui  a  eu  une  survie  de  3  ans  et  4  mois, 
après  deux  opérations  successives  dont  la  première  conservatrice. 
Mais,  chez  celle-ci,  je  fis  d'emblée  l'amputation  totale  du  rectum  pour 
un  cancer  limité,  végétant,  deTampoule.  Une  lettre  de  son  médecin 
m'apprend  qu'elle  allait  très  bien  en  décembre  1906,  donc  4  ans  et  demi 
après  son  opération,  mais  que,  malheureusement,  elle  a  été  emportée, 
en  janvier  1907,  par  une  broncho-pneumonie  grippale. 

Enfin  le  sujet  de  ma  première  amputation  abdomino-périnéale  est 
sans  récidive  8  ans  après  ma  première  opération .  Il  s'agissait  d'un 
cas  grave,  mais  relativement  favorable  d'un  cancer  recto-sigmoïde, 
que  je  n'avais  pu  que  soupçonner  à  un  premier  examen,  il  y  a  près 
de  9  ans,  le  doigt  ne  l'atteignant  point.  Ce  cancer  s'était  envaginé  et 
était  venu  se  montrer  à  l'anus,  cause  d'horribles  douleurs  et  d'hémor- 
rhagiès  à  chaque  défécation.  Une  première  opération  conservatrice, 
une  résection  intestinale  par  voie  recto-vaginale  avait,  en  enlevant 
la  tumeur,  fait  cesser  les  hémorrhagies  et  les  douleurs,  et  permis  à  la 
malade,  très  affaiblie,  de  se  remonter.  Cette  première  opération  con- 
servatrice, donna,  au  bout  de  quelques  mois,  une  petite  récidive,  mais 
la  malade  était  remontée  et  pouvait,  dès  lors,  supporter  l'amputation 
abdomino-périnéale  (juillet  1899).  Elle  va  admirablement  bien. 

Sans  doute,  ces  12  observations,  avec  8  cas  anciens,  dont  4  sans 
récidive,  ne  permettent  pas  de  conclusions  bien  fermes,  quand  on  les 
rapproche  de  statistiques  plus  importantes  fournies  par  d'autres  opéra- 
tions, en  faveur  d'autres  méthodes,  de  celle  par  exemple  duP''  Kocher, 
exposée  dans  le  mémoire  de  Martin  du  Pan  ;  de  celle  de  Depage, 
présentée  ici-même  en  1904,  etc 

La  statistique  de  Kocher  est  des  plus  remarquables  par  ses  longues 
survies  de  25,  de  19,  de  11  ans,  etc...  Cependant  cette  méthode  si  bien 
réglée,  la  méthode  coccygienne  du  P*"  Kocher,  ne  lui  a  donné  que 
25  •lo  de  survie  après  3  ans;  c'est  supérieur  à  la  moyenne  des  résultats 
obtenus  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  cependant  ne  peut-on  pas 
espérer,  par  une  méthode  encore  plus  large,  augmenter  sensiblement 
le  nombre  des  non-récidives  ? 

Les  résultats  que  j'apporte,  à  titre  documentaire,  pourront  être 
réunis  à  ceux  de  Quénu,  (l)de  Gross,(2)de  Mayo  (3),  eic. ,  et  prendront 
ainsi  plus  de  valeur.  Mayo  a  obtenu  50  Vo  de  non-récidive  après  3  ans. 

Ce  que  je  puis,  en  tout  cas,  conclure  de  mon  expérience  personnelle' 

(!)  Quénu.  Bull,  et  Mémoire  de  la  Soede  chir.de  Paris,  1902 (Résultats  éloignés). 

(J)  Gross.  In  Thèie  Manuel,  Nancy,  t904. 

(3)  M.  J.  Mayo.  SainUPaul  med.  Journal,  avril  1906. 
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c'est  que  les  opérations  conservatrices  du  sphincter  m'ont  donné  une 
toute  autre  récidivité  que  les  opérations  d'emblée  radicales.  Le  fait 
ressort  nettement  de  mes  observations  où  Ton  voit  les  interventions 
T/onservatrices  suivies  de  récidive,  récidive  dont  n'a  pu  triompher 
toujours  une  amputation  abdomino-périnéale  secondaire;  c'est 
d'emblée  qu'il  faut  s'adresser  à  celle-ci. 

Il  n'y  a  pas,  d'ailleurs,  à  s'étonner  qu'une  opération  aussi  large 
permette  une  plus  sûre  exérèse. 

En  hauteur,  cette  méthode  ne  reconnaît  pas  de  limite;  elle  n'est 
aucunement  économe  ;  elle  sacrifie  même,  fréquemment  et  de  propo^ 
délibéré,  une  grande  longueur  d'intestin  sain.  Qu'importe  puisqu'il 
n'en  résulte  pas  une  aggravation  sensible  du  pronostic  opératoire  et 
qu'il  s'agit  d'une  affection  ^i  difficile  à  extirper  radicalement. 

Mais  c'est  en  largeur  surtout  que  l'amputation  abdomino-périnéale 
me  parait  incomparable.  C'est  une  éviscération  de  toute  la  portion 
intestinale  du  pelvis  qu'elle  permet.  L'anus  définitif  sur  le  bout  pro- 
ximal  de  l'S  iliaque  sectionnée  étant  établi  dans  la  fosse  iliaque,  on  n'a 
plus  à  se  préoccuper  de  la  question  des  fèces  ;  plus  à  se  préoccuper  de 
la  vitalité  ou  du  soutien  d'une  anse  intestinale  conservée  dans  un 
bassin  évidé  de  sa  graisse  ;  on  n'a  plus  à  se  préoccuper  de  l'intégrité 
de  tel  ou  tel  vaisseau,  ou  de  la  conservation  de  filets  nerveux  sphinc- 
tériens. 

Résultat  fonctionnel,  —  L'inconvénient  réel  de  la  méthode  est 
l'anus  iliaque  définitif.  Deux  points  sont  à  discuter  à  ce  sujet  :  l'incon- 
tinence et  l'emplacement  de  l'anus  nouveau . 

L'incontinence  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  ;  notre  opérée  de 
8  ans  est  arrivée  à  très  bien  régler  ses  selles  pour  être  le  moins 
incommodée  qu'il  est  possible  par  son  infirmité.  Naturellement  cons- 
tipée elle  va  à  la  selle  tous  les  4  à  5  jours.  Ce  qui  lui  réussit  le  mieux, 
et  je  crois  devoir  tirer  profit  de  son  expérience,  c'est  de  prendre  une 
ou  deux  fois  par  semaine  un  laxatif  léger  (deux  cascarines  le  soir).  Le 
lendemain,  elle  est  prévenue  par  des  coliques  de  l'arrivée  des  selles; 
celles-ci  au  nombre  de  3  ou  4,  s'espacent  en  une  heure,  puis  tout  est 
terminé .  Elle  porte  un  bandage  herniaire  à  pelote  et  à  ressort  anglais, 
qui  tient  son  anus  fermé  et  maintient  une  légère  hernie  sous-jacente. 

Une  autre  opérée,  ayant  eu  la  sage  inspiration  de  ne  pas  révéler  son 
infirmité,  a  pu  continuer  sa  profession  de  domestique,  sans  qu'on  se 
doutât  de  rien.  Une  autre  femme,  domestique  aussi,  très  propre  est 
gardée  dans  sa  place,  car  elle  a  une  continence  suffisante  pour  n'in- 
commoder personne. 

Quant  au  siège  abdominal  de  l'anus,  il  soulève  de  prime  abord  une 
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vive  répulsion.  Mais  si,  à  cette  première  impression,  succède  la 
réflexion  et  l'étude  de  la  réalité,  on  peut  soutenir  que  l'anus  abdomi- 
nal est  plus  avantageux  qu^un  anus  périnéal  incontinent. 

Lapeyre>  de  Tours,  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1903,  a  fait 
un  véritable  plaidoyer  en  Taveur  de  l'anus  iliaque.  Il  établit  même  sys-  ' 
tématiquement  un  anus  iliaque  définitif  comme  premier  temps  de 
Textirpation  périnéale  du  cancer  ampullaire  du  rectum.  II  cite,  d'une 
part,  des  malades  fort  malheureux  avec  un  anus  interfessier  inconti- 
nent, et  d'autre  part,  une  série  de  cas  d'autres  malades  jouissant  d'une 
sorte  de  continence  de  leur  anus  iliaque,  et  qui  purent  reprendre  leurs 
occupations,  sans  être  gênés  par  un  anus  abdominal  qu*il  fait  aussi 
maintenir  par  une  pelote  (appareil  de  Reverdin). 

Il  attribue  la  supériorité  de  l'anus  iliaque  sur  l'anus  périnéal,  au 
point  de  vue  de  la  continence,(au  fait  que  les  muscles  entre  •croisés 
de  la  paroi  abdominale  constituent  une  sorte  de  sphincter,  en  suivant 
la  technique  d'Hartmann.  Sans  nier  la  justesse  possible  de  cette  idée, 
je  croirais  plutôt  à  la  facilité  plus  grande  d'une  certaine  contention 
mécanique  par  une  pelote  à  ressort  chez  les  malades  un  peu  consti- 
pés, et  surtout  à  la  facilité  tout  autre  de  maintenir  la  propreté  de  la 
région.       / 

Lapeyre  voit  à  Tanus  iliaque  d'autres  avantages.  C'est  tout  d'abord 
ce  fait  qu'en  cas  de  récidive,  et  jusqu'ici  les  meilleures  statistiques  des 
anciennes  méthodes  accusaient  encore  75  %  de  récidive  plus  ou  moins 
lointaine,  en  cas  de  récidive,  l'anus  iliaque  bien  distant  de  la  région 
anale  évitait,  sans  opération  nouvelle,  la  réapparition  des  douleurs 
liées  à  la  défécation. 

Lapeyre  se  demande  même  si,  en  mettant  au  repos  fonctionnel 
complet  le  bout  restant  du  rectum,  il  n*est  pas  logique  d'espérer  le 
retard  d'aPP&rition  de  la  récidive,  dans  quelques  cas  de  plus,  peut- 
être,  la  noa-reproduction  du  cancer. 

Ses  observations  cliniques  minutieuses  lui  font  admettre  que  les 
avantages  de  Tanus  iliaque  doivent  triompher  de  l'impression  désa- 
gréable qu'il  évoque. 

Nous-même,  nous  avons  cru  rendre  service  à  un  ancien  opéré  par 
la  méthode  de  Lisfranc,  qui  n'a  pas  récidivé  depuis  4  ans,  en  lui 
créant  secondairement  un  anus  iliaque  et  en  fermant  l'anus  interfes- 
sier dont  il  se  plaignait  vivement.  Le  malade  partage  notre  impres- 
sion. 

Rappelons,  par  contre,  le  dégoût  insurmontable  d'autres  opérés  : 
un  opéré  de  Jaboulay  menaçant  de  se  suicider  si  on  lui  laissait  son 
anus  iliaque  (anus  provisoire  de  PoUosson),  fait  comme  temps  préli- 
minaire d'une  amputation  de  Lisfranc. 
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Ce  qu'il  faut  surtout  rechercher  en  créant  Tanus  iliaque,  c^est  de  le 
faire  petit,  à  travers  un  oriOce  abdominal  étroit  :  c'est  d'éviter,  dès  le 
début  une  hernie  intestinale  sous-jacente  à  Tanus,  ou  une  hernie  de 
la  muqueuse,  par  le  port  régulier  d'une  bonne  plaque  à  ressort  élas- 
tique. Il  faut  établir  Tanus  iliaque  à  trois  doigts  en  dedans  de  Tépine 
iliaque  pour  que  cette  saillie  ne  déplace  pas  la  pelote  dans  la  position 
assise.  11  faut  surtout,  par  le  régime  et  les  soins,  apprendre  au  malade 
à  régler  en  quelque  sorte  ses  selles. 

Nous  ne  devons  point,  malgré  tout,  oublier  ce  qui  a  été  fait  pour 
conserver  le  sphincter.  Nous  avons  été,  en  effet,  fort  impressionné  de 
lire  dans  le  mémoire  de  Martin  du  Pan,  que  de  nombreux  malades  de 
Kocher  jouissaient  d'une  continence  parfaite,  grâce  à  la  conservation 
du  sphincter  externe. 

Rotter,  par  une  méthode  combinée,  un  peu  différente  de  celle  de 
Quénu,  Ja  méthode  abdomino-coccygiale,  a  obtenu  chez  un  certain 
nombre  de  patients,  une  continence  complète,  mais  cette  opération 
lui  a  donné  une  grosse  mortalité  de  44  Vo- 

Kraske,  de  son  côté,  par  la  méthode  abdomino-sacrée,  a  étendu  les 
limites  de  l'intervention  opératoire  dans  les  cancers  haut  situés  du 
rectum,  et  conserve  aussi  le  sphincter. 

Nous  n'oublions  pas,  non  plus,  Tinvagination  de  Hochnegg,  qui  con- 
tinuera à  être  employée  comme  temps  opératoire  dans  Topération 
initiale  d*exérèse  ou  comme  opération  secondaire  autoplastique. 

Enfin,  notre  collègue  Villard,  de  Lyon,  s'est  efforcé  de  créer  une 
voie  trans-anale.  Villard  ne  méconnaît  pas  les  tentatives  antérieures, 
mais  il  opère  d'une  façon  différente,  semble- t-il.  Il  fait  une  dilatation 
telle  qu'il  peut  pratiquer  à  travers  le  sphincter  écarté,  non  Tablation 
d'une  ulcération  limitée  du  rectum,  mais  une  véritable  entérectomie. 

En  résumé  pour  nous,  nous  réserverons  à  la  voie  abdominale  les 
seuls  cas  de  cancer  pelvien  assez  haut  situés  pour  que  les  deux  bouts 
de  Texérèse  large  soient  munis  de  péritoine. 

Nous  chercherons  sans  doute  encore  à  conserver  le  sphincter  par 
une  des  méthodes  que  nous  venons  de  rappeler,  chez  les  malades  aux 
diarrhées  fréquentes,  aux  selles  habituellement  pâteuses. 

Mais  nous  ferons  le  plus  large  place  à  l'amputation  abdomino- 
périnéale  de.Quénu. 

Manuel  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  suivi  dans  nos  pre- 
mières observations  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Quénu,  mal- 
gré quelques  modifications  de  détail.  C'est  l'opération  de  Quénu  que 
nous  avons  pratiquée.  Mais  dans  nos  dernières  interventions,  il  a  été 
introduit  une  modification  secondaire,  il  est  vrai,  que  nous  croyons 
cependant  utile  et  souvent  réalisable. 
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Nous  décrirons  d'abord  le  manuel  opératoire  habituel,  car  il  con- 
vient, étant  plus  rapide,  aux  cas  où  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  prolonger 
une  opération  déjà  fort  longue,  chez  des  malades  affaiblis  ou  anémiés. 
Nous  le  ferons  suivre  de  Tétude  de  la  modiOcationque  nous  préconisons. 

Ce  qui  caractérise  la  méthode  de  Quénu  c'est  la  combinaison  de 
manœuvres  abdominales  et  périnéales  pour  Textirpation  du  rectum  en 
vase  clos.  Elle  comporte,  tout  d'abord,  une  laparotomie,  la  section  de 
rs  iliaque  avec  établissement  d'un  anus  iliaque  définitif,  puis  l'extir- 
pation périnéale  du  rectum  ;  d'où  trois  temps  opératoires,  temps 
abdominal,  temps  iliaque  et  temps  périnéal  (Fig.  1  et  2). 

1**  Temps  abdominal.  —  Laparotomie  et  incision  iliaque  gau- 
che. —  La  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  on  débute 
par  une  double  incision,  Tune  pubio-ombilicale,  l'autre  iliaque  gau- 
che. Cette  dernière  destinée  à  Tanus  iliaque  définitif,  doit  être  située 
à  trois  doigts  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Cette  inci- 
sion doit  être  petite,  ménageant  leplus  possible  les  fibres  musculaires  et 
les  plans  fibreux.  La  laparotomie  médiane,  facilitant  le  passage  de  TS 
iliaque  à  travers  cette  incision,  permet  de  la  faire  très  réduite. 

L'S  iliaque  est  ensuite  attirée  au  dehors  à  travers  l'incision  illaque, 
et  sectionnée  entre  deux  pinces  longuettes  de  Kocher.  Le  bout  supé- 
rieur, coiffé  d'une  compresse,  est  maintenu  récliné  dans  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie  ;  le  bout  inférieur  est  suturé  à  deux  plans  de  suture, 
très  solidement  pour  que,  réduit  dans  le  ventre,  il  puisse  supporter 
sans  risquer  la  moindre  effusion  de  son  contenu,  l'influence  des 
efforts  de  traction.  La  suture  est  pour  cela  préférable  à  d'autres 
modes  plus  rapides  d'occlusion,  tels  que  :  sac  de  caoutchouc,  ligature 
ou  pince.  Le  bout  inférieur,  ainsi  parfaitement  fermé,  est  refoulé  dans 
le  ventre. 

Par  l'incision  abdominale,  on  procède  alors  à  la  libération  du  côlon 
pelvien  et  du  rectum,  ainsi  transformés  en  un  segment  bien  clos. 
Mais  on  débute  souvent  par  la  ligature  des  hypogastriques. 

Ligature  des  hypogastriques.  —  Cette  ligature  d'abord  employée 
par  Giordano,  de  Venise,  a  été  admise  comme  un  temps  opératoire 
de  l'opération  de  Quénu. 

Cette  ligature  qui  n'a  pas  été  faite  systématiquement  dans  nos  cas, 
n'est  pas  indispensable.  Nous  la  croyons  cependant  utile.  Elle  est  si 
facile  d'ailleurs.  La  seule  précaution  importante  est  d*éviter,  en  libé- 
rant l'artère,  de  blesser  la  veine  sous-jacente.  Cette  blessure  est 
grave,  parce  que  la  ligature  de  cette  veine^  amène  une  grande  gêne 
de  la  circulation  veineuse  pelvienne,  et,  par  suite,  détermine  un  suin- 
tement veineux  difficile  à  tarir. 
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Dans  sa  technique,  Quénu  fait  un  temps  spécial  de  cette  Ugature, 
f^te  avant  toute  libération  du  rectum,  par  une  petite  incision  périto- 
né^le  spéciale  au  niveau  de  la  bifurcation  des  artères  iliaque  externe 
et  iliaque  interne.  Cette  bifurcation  est  pour  nous  le  point  de  repère 
essentiel. 

Dans  la  plupart  de  nos  cas,  c'est  en  sectionnant  le  méso-colon  pel- 
vien et  en  réclinant  un  peu  en  dehors  la  lèvre  externe  de  ce  méso 
qu'on  meta  nu  ,  les  artères  hypogas triques. 


Fig.  \ .  —  Amputation  abdomino-pérlnéalc  avec  conservation  du  côlon  pelvien. 

Un  des  avantages  importants,  quoique  indirect,  de  celte  ligature 
est  de  mettre  en  évidence  les  uretères  qui  sont  ainsi  faciles  à  récliner 
et  à  éviter  pendant  la  section  du  méso-pelvien,  si  on  doit  étendre  un 
peu  celle-ci  sur  les  côtés. 

Mais  si  on  rencontre,  chez  des  femmes  grasses,  par  exemple,  quel- 
que difDculté  à  trouver  les  hypogastriques,  il  n'y  aura  pas  lieu  de  s*at- 
tarder  à  leur  recherche. 
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Libération  du  côlon  pelvien  et  du  haut  rectum,  —  On  détache  le 
méso-pelvien  en  formant  une  série  de  pédicules,  renfermant  pour  la 
plupart  des  vaisseaux.  On  sectionne  ces  pédicules  entre  deux  pinces 
pour  éviter  une  hémorragie  inutile  et  tout  écoulement  de  sang  dans 
la  cavité  péritonéale.  Les  pinces  sont  ensuite  remplacées  des  deux  cô- 
tés par  des  ligatures. 

Chemin  faisant,  on  aura  lié,  avec  un  soin  particulier  Tartère  hé- 
morrhoîdale  supérieure. 

On  libère  ainsi  le  côlon  pelvien  et  le  haut  rectum.  On  devra  autant 
que  possible  se  tenir  contre  le  sacrum,  pour  enlever  tout  le  tissu  cel- 
lulaire pelvien  rétro-rectal  où  se  trouvent  les  ganglions  lymphatiques, 
et  quelquefois  des  noyaux  secondaires  carcinomateux^  nés  par  diffu- 
sion du  cancer  hors  des  voies  lymphatiques. 

Sur  les  côtés  du  pelvis,  les  uretères  étant  mis  à  nu,  on  n'aura  pas 
à  redouter  le  seul  accident  possible  dans  Tablation  large  du  tissu  cel- 
lulaire. 

En  arrivant  au  cul-de-sac  de  Douglas,  on  circonscrit  par  une  inci- 
sion, le  péritoine  du  fond  du  pelvis.  Cette  section  portera,  chez  la 
femme,  sur  la  face  postérieure  de  l'isthme  utérin,  au  point  où  le  pé- 
ritoine devient  décollable.  Chez  Thomme,  elle  se  fera  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  On  se  comporte,  d'ailleurs,  très  différemment 
alors  suivant  rétendue  du  néoplasme. 

Le  rectum,  avec  le  tissu  cellulaire  périrectal,  étant  ainsi  isolé  dans 
sa  portion  péritonéale,  et  même  plus  ou  moins  bas  dans  sa  portion 
sous-péritonéale,  on  tasse  Tintestin  exsangue  au  fond  du  bassin,  et  on 
le  recouvre  d'une  forte  mèche  de  gaze  stérilisée,  ou  même  faiblement 
iodoformée,  qui  est  destinée  à  être  ultérieurement  attirée  par  le  péri- 
née. 

Cette  mèche  servira  autant  au  remplissage  qu'au  drainage  de  la  large 
brèche,  consécutive  à  Texérèse. 


Péritonisation.  —  Dans  nos  premières  interventions,  nous  nous 
étions  abstenu  de  péritoniser.  Le  bassin  restait  fermé  par  la  large 
mèche  de  gaze  iodoformée,  dont  nous  venons  de  parler. 

En  ne  péritonisant  pas,  nous  avons  vu  survenir  un  cas  d'occlusion 
intestinale  mortelle  chez  un  homme,  de  la  subobstruction  passagère 
chez  deux  ou  trois  femmes. 


Il  est  donc  mieux  de  péritoniser  autant  qu  il  est  possible.  On  utilisera 
pour  cela  ce  qui  reste  du  méso-pelvien  :  les  lambeaux  décollés  du  pé- 
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Fig.  2.  —  Anipiitalion  abdomino-périnéalc,  sans  conservation  du  côlon  peivien. 
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riloine,  la  vessie,  des  ligaments  larges,  elc.  Mais  autant  la  péritonisa- 
tion  est  facile  après  rhystérectomie  abdominale,  autant  elle  peut  être 
difficile  après  l'opération  de  Quénu,  parce  que  l'ample  côlon  pelvien 
manque.  C'est  ce  qui  nous  a  suggéré  l'idée  de  le  conserver,  comme 
nous  l'indiquerons  plus  loin. 

Si  la  péritonisation  ne  peut  être  complète,  on  aura  soin  que  ce  soit 
l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  qui  vienne  reposer  sur  le  nou- 
veau bas-fond  surélevé  du  pelvis.  On  se  rappellera  que  les  adhérences 
de  l'intestin  grêle  ne  sont  graves  que  quand  elles  coudent  l'intestin  et 
surtout  une  anse  élevée. 

On  ferme  ensuite  la  plaie  de  la  laparotomie.  Dans  l'observation  I» 
une  suture  à  trois  plans  adonné  une  cicatrice  parfaite.  Dans  la' plupart 
des  autres  cas,  on  s'est  contenté  d'une  suture  à  un  plan  à  fil  métalli- 
que, à  points  rapprochés,  moins  pour  gagner  du  temps,  que  pour  évi- 
ter plus  facilement  une  infection  de  Qls  perdus,  à  proximité  d'un  anus 
contre  nature. 

2<>  Temps  iliaque,  —  Sans  doute,  il  serait  plus  conforme  à  l'asep- 
sie de  relarder  l'infection  des  doigts  que  comporte  la  création  d'un 
anus  artiûciel,  en  ne  faisant  celui-ci  qu^après  le  temps  périnéal.  Mais, 
pour  abréger  et  éviter  un  changement  de  position,  nous  procédons  dès 
ce  moment  à  l'établissement  de  l^anus  iliaque,  nous  n'avons  pas  eu  à 
le  regretter. 

3®  Temps  périnéal.  —  Ce  temps  est,  dans  l'amputation  abdomino- 
périnéal,  presque  identique  à  ce  qu'il  est  dans  le  Lisfranc.  Nous  pro- 
cédons par  le  périnée  à  l'extirpation  du  rectum,  fermé  en  vase  clos, 
en  nous  inspirant  de  la  technique,  si  bien  précisée. par  Quénu  et  Hart- 
mann, dans  la  Chirurgie  du  Rectum. 

W  faut  surtout  avoir  en  vue  l'ablation  large  du  rectum  :  c'est  dire 
qu'il  faudra  1res  souvent  se  porter  plus  en  dehors  que  ne  le  comporte 
leur  description  schématique. 

Chez  l'homme  on  devra  profiter  de  l'étude  si  bien  faite  des  rapports 
du  rectum  et  des  voies  urinaires,  à  propos  de  la  proslatectomie  péri- 
néale,  pour  peler,  pour  ainsi  dire,  les  voies  urinaires;  bulbe,  portion 
membraneuse,  espace  rétro-prostatique,  ouvert  par  la  section  du 
muscle  recto-uréthral. 

On  pourra  entailler,  s'il  est  nécessaire,  la  capsule  d'un  lobe  prosta- 
tique, ou  réséquer  cette  glande. 

On  arrive  enfin,  dans  la  cavité  péritonéale,  dont  le  péritoine  a,  d'ail- 
leurs, été  déjà  incisé,  et  le  rectum,  détaché  de  ses  adhérences  supé- 
rieures, vient  sans  avoir  été  ouvert. 
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On  attire  après  lui  la  gaze  laissée  au-dessus  de  lui  dans  Tabdomen, 
et  qui  sert  de  remplissage  ou  de  drainage. 

L'ampleur  de  l'exérèse  ne  permet  pas,  en  général,  de  fermer  la 
brèche  faite  par  des  sutures  ;  deux  ou  trois  points  seulement  tendent 
à  en  diminuer  Tétendue  en  avant  et  en  arrière. 

C'est  par  seconde  intention  et  par  suite  en  quelques  semaines,  ou 
même  deux  ou  trois  mois,  que  s'est  produite  la  cicatrisation,  excep- 
tion faite  de  quelques  cas  plus  favorables. 

A  part  les  cas  où  la  tumeur  adhérait  au  coccyx,  la  résection  de  cet 
os  n'a  pas  été  pratiquée,  étant  estimée  inutile. 

Modification  opératoire.  —  Conservation  de  la  portion  horizon- 
taie  du  côlon  pelvien.  —  Cette  modification,  à  laquelle  nous  avons 
déjà  fait  allusion  et  employée  dans  deux  de  nos  dernières  interven- 
tions, a  pour  but  de  conserver  toute  la  portion  horizontale  du  côlon 
pelvien.  11  faut,  bien  entendu,  pour  cela  que  le  siège  du  néoplasme  en 
soit  très  distant,  et  que  cette  conservation  ne  compromette  en  rien 
l'ampleur  de  Téxérèse. 

Voici  le  manuel  opératoire,  suivi  en  pareil  cas. 

Pendant  le  premier  temps  abdominal  de  l'intervention,  on  sec- 
tionne, non  plus  rs  iliaque,  mais  le  côlon  pelvien  très  loin  à  droite, 
au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite.  On  conserve  ainsi 
toute  la  portion  horizontale  du  côlon  pelvien  {Fig.  3)  ;  on  ferme  en 
cœcum,  les  deux  bouts  du  côlon  sectionné.  Puis  on  libère  le  rectum, 
comme  il  a  été  dit  précédemment. 

Au  moment  delà  péritonisation,  on  use,  pour  la  faire,  de  la  portion 
conservée  du  côlon.  Il  pourrait  suffire,  à  la  rigueur,  pour  gagner  du 
temps,  d'en  pratiquer  l'étalement,  avec  un  ou  deux  points  de  fixation. 
L'intestin  grêle,  retombant  dans  le  pelvis,  serait  retenu,  par  cette  por- 
tion du  gros  intestin. 

Pendant  le  temps  iliaque  de  l'intervention,  la  technique  se  trouve 
modifiée,  en  ce  sens  qu'il  a  paru  prudent  de  créer  un  anus  artificiel, 
double,  soit  en  constituant  un  éperon,  soit,  mieux,  en  sectionnant 
rs  iliaque,  et  en  fixant  les  deux  bouts  dans  la  plaie  iliaque  par  des 
sutures.  L'anus  supérieur  sert  à  Tévacuation  des  selles  ;  l'anus  infé- 
rieur qui  bientôt  s'atrophie  et  disparaît  presque,  assure  l'écoulement 
des  sécrétions  de  la  portion  conservée  du  côlon  (Fig.  4). 

C'est  là  une  cause  de  prolongation  de  Tintervenlion,  qui  devra  être 
évitée  chez  les  malades  peu  résistants,  affaiblis. 

La  conservation  de  cette  portion  transversale  du  côlon  pelvien 
pourrait  aussi  être  regardée  comme  une  réserve,  une  espérance  pour 
une  opération  autoplastique  secondaire.  Cette  opération  se  rapproche- 
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rait  d'une  intervention  faite  par  Hartmann  et  présentée  en  1907,  à  la 
Société  de  Chirurgie  :  dans  une  première  opération  il  avait  enlevé  un 
cancer  bas  du  côlon  pelvien,  fermé  en  caecum  le  bout  distal,  transformé 


.   __^      .£,#,j^  ij^ 


^ig,  3.  ~  Ampulation  du  rectum,  avec  conservalion  de  la  portion  horizontale  du  côlon  pelvien.  —  i*'  Temps. 

en  anus  abdominal  médian  le  bout  proximal  ;  dans  une  opération 
ultérieure,  il  libéra  Tanus  artiflciel  et  invagina  le  côlon  mobilisé  dans 
le  bout  restant  du  rectum.  Pour  que  cette  opération  d'autoplastie 
secondaire  ait  le  bénéfice  d'un  sphincter,  il  faudrait  que  celui-ci  fût 
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conservé  dans  le  lemps  périnéal  de  l'exérèse  primitive,  el  que  pour  ce 
temps  on  empruntât  la  technique  coccygienne  de  Kocher  ou  celle, 
transanale,  de  Villard.  On  aurait  cependant  les  avantages  de  l'ampu- 
tation abdomino-périnéale  :  sa  véritable  valeur  tient  à  ro  qu'on  ne 


Fig.  4.  — •  Amputation  du  Hectuin,  avec  conservation  de  la  partie  horizontale  du  côloo  pelvien. 

Temps  iliaque. 

cherchepas  à  rétablir  au  moment  de  Téxérèsela  continuité  de  l'intestin , 
de  1 S  iliaque  à  Tanus,  ce  qui  permet  d'opérer  largement  et  de  ne  pas 
laisser  un  intestin  tendu  dans  un  bassin  évidé  de  sa  graisse.  Cette 
autoplastie  secondaire^serait-elle  possible  ?  Hâtons-nous  de  dire  que' 
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ce  n'est  là  qu'une  modification  nouvelle,  vaguement  esquissée.  Dans 
nos  amputations  abdomino-périnéales,  nous  avons  toujours  jusqu'ici 
sacrifié  le  sphincter  (1). 

Notre  collègue  Tixier  a  proposé  l'ablation  presque  systématique  du 
corps  utérin,  pour  se  donner  du  jour,  et  Albertin  a  adopté  aussi  cette 
manière  de  faire.  Nous  avons  fait  une  fois  l'hystérectomie,  parce  que 
l'utérus  était  fibromateux  et  que  la  tumeur  rectale  adhérait  au  col 
utérin.  Dans  nos  autres  cas,  nous  n'avons  pas  eu  l'idée  de  faire  Thys- 
térectomie  ;  mais  si  nous  en  constatons  un  jour  Futilité,  nous  nous 
promettons  de  bénéficier  du  conseil  et  de  l'expérience  de  nos  collègues. 

Pendant  cette  opération  complète  qu'est  l'amputation  abdomino- 
périnéale  du  rectum,  les  temps  aseptiques  et  les  temps  septiques,  par 
contact  de  l'intestin,  se  succèdent  et  alternent.  Nous  croyons  prudent 
de  ne  pas  employer  pour  tous  les  mêmes  instruments,  c'est-à-dire  par 
exemple  de  ne  pas  se  servir  pour  la  libération  du  côlon  pelvien,  des 
pinces,  ciseaux  ou  aiguilles  qui  ont  servi  à  sectionner  l'intestin  ou  à 
le  fermer.  Avoir  une  boîte  spéciale  d'instruments  pour  chaque  temps 
serait  une  grosse  complication.  Il  est  beaucoup  plus  pratique  d'avoir 
un  aide  spécial  pour  les  instruments  propres  et  les  fils,  aide  qui  ne 
touche  jamais  un  instrument  ayant  servi,  et  fournit  uniquement  au 
chirurgien  des  instrumenis  nouveaux  ou  stérilisés  par  ébuUition  au 
cours  même  de  l'opération.  Nous  protestons  pour  cette  raison  contre 
l'usage  actuel  de  n'avoir  qu'un  aide  :  en  prenant  avec  une  main  qui 
vient  défaire  une  suture  intestinale,  un  fil  de  catgut  dans  un  plateau, 
on  risque  d'infecter  les  fils  voisins  :  ils  ne  sont  plus  suffisamment 
propres  pour  fermer  la  plaie  de  la  laparotomie. 

Un  de  nos  élèves,  M.  Ronchet  (2),  vient  de  consacrer  sa  thèse  à 
l'étude  de  l'amputation  abdomino-rectale  du  rectum.  La  question  avait 
déjà  été  mise  au  point  par  des  travaux  d'ensemble  :  le  mémoire  de 
Faysse,  la  thèse  de  Manuel,  le  travail  d'Ito  et  Kunika.  Aussi  s'est-il 
appliqué  spécialement  à  publier  nos  observations  et  à  en  déduire  les 
conséquences. 

Nous  arrivons,  comme  lui,  à  cette  conclusion  que,  si  l'amputation 
abdomino-périnéale  est  une  opération  de  nécessité  dans  quelques  cas 
de  tumeurs  volumineuses  ou  très-haut  situées,  on  peut  aussi  en  faire 


(i)  Tixier.  Congrès  finançais  de  Chir.,  1907;  ei  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1907 
M.  Tixier  a  d^ailleurs  créé  une  vraie  méthode,  très  spéciale,  pour  les  cancers 
annulaires  du  haut  rectum.  Il  couserve  le  sphincter. 

(9)  H.  Ronchet.  De  l'amputation  abdomino-périnéale  du  rectum  cancéreux. 
Thife  de  Lyon,  1907. 
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une  opération  de  choix  dont  la  légitimité  ressort  de  la  fréquence  des 
récidives  avec  les  autres  méthodes.  En  effet,  les  tentations  conserva- 
trices dans  le  cancer  du  rectum  nous  ont  donné  plus  de  déboires  que 
de  succès.  Au  contraire,  l'opération  de  Quénu^  qui  permet  la  plus 
large  exérèse  possible,  nous  a  donné  des  guérisons  durables  dans  les 
cas  où  on  pouvait  raisonnablement  l'espérer. 


-    ■Tfc»  ^  9  m 
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L.*intervention  chirurgicale  dan»   l^Ocdusion 
iniesiinale  par  ie  Diveriieuie  de  Meeftcel. 

PAR 

E.  FORGUE  (de  MontpeUier)  et  V.  RICHE  (de  Montpellier) 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale,  Professeur  agrégé, 

à  la  Faculté  de  MédeciDe  de  TUniversité  de  Montpellier. 

{Suite  et  fin)  (1). 

I.  Exploration  intra-abdominale ,  —  Le  premier  procédé  paraît, 
a  priori,  moins  inoffeDsif,  moins  exposé  à  déterminer  un  sbock  péri- 
tonéal,  toujours  redoutable  chez  des  malades  aussi  atteints.  Théori- 
quement, les  règles  en  sont  précises.  A  travers  Tincision,  la  main  in- 
troduite marche  droit  au  cœcum  et.le  reconnaît.  Est-il  distendu,  tumé- 
fié :  c'est  qu^il  s'agit  probablement  d'une  occlusion  portant  sur  le  gros 
intestin,  et,  dans  le  cas  particulier,  d'une  invagination  iléo-colique,  à 
point  de  départ  diverticulaire,  dont  le  boudin  est  palpable  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Est-il  vide  :  c'est  que  l'obstacle  siège  en  amont 
de  lui,  sur  le  grêle.  Et  dans  cette  hypothèse,  qui,  ici,  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente,  c'est  à  une  faible  distance  du  cœcum  que  doit 
se  rencontrer  le  diverticule,  agent  de  l'étranglement,  puisque  selon  les 
recherches  de  HacENREiNER  et  les  nôtres,  c'est  entre  cinquante  centi- 
mètres et  un  mètre,  au-dessus  du  cœcum,  que  se  trouve,  dans 
la  presque  totalité  des  cas,  l'insertion  intestinale  du  diverticule. 
Donc,  en  remontant  depuis  le  caecum  vide,  la  main  suit  les  anses 
grêles,  les  attire  et  les  réintègre  successivement,  jusqu'à  ce  que  l'obs- 
tacle ait  été  rencontré.  En  théorie,  c'est  simple.  En  pratique,  que 
d'obscurités,  combien  d'imprécision  et  de  perte  de  temps  dans  ce 
dévidement  des  anses  I  Tout  chirurgien  quia  opéré  une  occlusion 
aiguë,  à  grande  distension  intestinale,  sait  combien  la  manœuvre  est 
incommode  et  incertaine.  Au  milieu  des  circonvolutions  grêles  très 
dilatées,  la  découverte  du  cscum  est  pénible  et  obscure  :  au  toucher 
à  Taveugle,  dans  la  profondeur,  elle  est  tout  à  fait  hasardeuse,  car  le 
volume  des  anses  surdistendues  prête  à  la  confusion  ;  d'autre  part,  la 
vue  du  c^Bcum  est  gênée  par  la  sortie  en  masse  des  anses  météorisées 
qui  échappent  aux  compresses,  encombrent  l'ouverture  abdominale 
et  nécessitent  des  manipulations  répétées,  pour  dégager  les  anses  voi- 
sines. On  peut,  il  est  vrai,  dans  cet  embarras,  abandonner  la  recherche 

(1)  Voir  le  Numéro  10,  Octobre  1907. 
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du  cscum  et  prendre,  selon  la  règle  de  Greig  Smfth,  comme  point  ini- 
tial du  dévidement  la  première  anse  distendue  qui  se  présente  :  à  tra- 
vers son  mésentère,  passez  comme  repère,  un  fil  de  soie  ;  puis,  à  par- 
tir de  ce  signal,  suivez  l'intestin  dans  le  sens  ou  vous  constatez  une 
distension  et  une  congestion  progressives  ;  si,  dans  cette  direction,  vous 
n'aboutissez  point,  suivez  Tanse  par  le  côté  opposé. 

II.  Éviscération.  —  Aussi,  l'éviscération  s'ira pose-t-elle  comme 
procédé  de  choix,  dans  ces  cas  d*iléus  où  la  précision  et  la  brièveté 
des  manipulations  intestinales  sont  la  condition  du  succès.  Sans 
doute,  cette  extériorisation  des  masses  grêles  est  un  redoutable  facteur 
du  skock  abdominal.  Mais,  à  tout  prendre,  la  rapidité  et  la  clair- 
voyance de  cette  investigation  compensent  bien  les  risques  qu'elle 
comporte.  Dans  le  dévidement  intra-abdominal  des  anses,  l'interven- 
tion s'atlarde,  les  manipulations  se  répètent,  et,  en  fin  de  compte,  les 
réflexes  producteurs  du  shock  s'additionoent.  Dans  Téviscération, 
l'exploration  s'abrège  et  se  précise;  il  devient  facile  de  distinguer  les 
circonvolutions  distendues  et  les  anses  affaissées  et  de  découvrir,  à 
leur  point  de  partage,  Tagent  de  l'occlusion  ;  les  lésions  de  l'anse  ou 
du  diverticule  sont  reconnues  avec  netteté  ;  les  manœuvres  septiques 
qu'elles  comportent  sont  exécutées  en  dehors  du  ventre,  sur  un  lit  de 
compresses,  et  l'on  ne  s'expose  point  ainsi,  comme  il  est  advenu  à  plu- 
sieurs opérateurs,  à  infecter  mortellement  le  péritoine  par  la  rupture, 
sous  les  tractions  du  dévidement,  d'un  point  sphacélé  de  l'intestin 
ou  du  diverticule.  Tout  se  fait  sous  l'œil  et  tout  se  fait  dans  le  mini- 
mum de  temps.  Il  nous  est  arrivé  de  découvrir  ainsi  en  moins  de  dix 
minutes  un  étranglement  complexe  par  une  bride.  Comme  l'a  dit 
KtlMMKL,  fervent  défenseur  de  l'éviscération,  «  ce  n'est  nullement  un 
sport  de  pratiquer  ces  grandes  incisions  et  d'empaqueter  tout  l'intes- 
tin ;  c'est  une  méthode  éprouvée  dans  bien  des  cas  et  seule  capable  de 
produire  promptement  au  résultat»  .  L'éviscération  est  d'autant  plus 
nécessaire  ici,  que,  dans  certains  cas,  les  lésions  sont  complexes  : 
tel  le  cas  de  Gibson  Hamilton  (1)  où  un  volvulus  du  grêle  compliquait 
l'étranglement  diverliculaire.  Le  volume  du  diverticulaire  est  parfois 
si  considérable  que,  si  Ton  s'en  tenail  au  toucher,  il  pourrait  être 
confondu  avec  une  anse  grêle  et  qu'on  ne  se  risquerait  point  à  le  sec- 
tionner :  tel  le  cas  de  Morton  (2).  Enfin  dans  certains  cas,  Tintrication 
des  anses  est  si  complexe  que,  même  sur  la  lable  d'autopsie,  la  pré- 
cision exacte  des  lésions  est  difficile  à  établir  :  tel  le  cas  de  Gross  (3). 

(1)  Gibson  Hamilton.  Lancei,  188S,  II,  6  octobre. 

(2)  Morton.  Lancet,  1900,  t.  I.  p.  452. 

(3;  Gross.  In  Thèse  Chevalol,  Nanc>,  1S94-18Ô5,  p.  406. 
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Toutefois,  il  est  sage  de  considérer  certaines  contre-indications  for- 
melles à  cette  sortie  massive  des  anses.  D*abord  la  gravilé  de  Tétat 
général,  qui  dénoncent  l'accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  le  faciès  péritonéal,  le  type  superficiel  de  la 
respiration;  car  alors  Péviscération  précipite  le  dénouement  par  le 
progrès  rapide  du  coUapsus  cardiaque.  D'autre  part,  si  le  ballonne- 
ment est  excessif,  il  faut  prévoir  de  grandes  difRcultés  dans  la  réinté- 
gration des  anses.  Le  déballage  est  facile  ;  mais  la  rentrée  est  dure  et 
de  pénibles  manipulations  en  résultent.  Enfin,  de  Texamen  détaillé  de 
toutes  les  observations,  il  nous  paraît  que  deux  types  bien  différents 
doivent  être  distingués  au  point  de  vue  des  difficultés  de  la  découverte 
deTagent  et  des  lésions  d'étranglements;  dans  une  première  forme, 
le  ligament  terminal  du  diverticule  est  fixé  à  l'ombilic  ;  Tincision  hypo- 
gastrique  y  conduit  avec  assez  de  netteté  et  le  dégagement  du  paquet 
intestinal  aggloméré  dans  la  région  sous-ombilicale,  est  ordinairement 
réalisable  sans  trop  d'hésitations  ;  dans  une  forme  pelvienne,  au  con- 
traire^ les  anses  météorisées  sont  agglomérées  dans  le  pelvis,  le 
lien  diverticulaire  s'attache  presque  constamment  au  mésentère,  l'ex- 
ploration de  la  région  ombilicale  ne  fournit  aucune  indication,  le  dévi- 
dement  méthodique  des  anses  et  l'évacuation  du  pelvis  sont  très  ma- 
laisées malgré  la  position  de  Trendelenburg,  la  détermination  de 
Tagent  d'étranglement  reste  obscure  et  l'on  ne  s'en  tire  à  la  fin  qu'en 
mettant  à  la  porte,  hors  du  ventre,  la  masse  intestinale. 

Si  Ton  s'en  tient  à  l'exploration  intra-abdominale  sans  éviscération. 
est  il  possible  de  faciliter  la  découverte  du  point  d'étranglement  par 
l'évacuation  des  anses  intestinales  ?  Nous  ne  recommandons  pas,  dans 
ce  but,  la  méthode  de  Rehn,  c'est-à-dire  le  syphonnage  gastrique, 
qui,  selon  le  chirurgien  allemand,  vide  les  anses  grêles  et  favorise  leur 
maintien  sous  les  compresses.  Outre  qu'en  pleine  opération  ce  serait 
perdre  du  temps,  troubler  la  précision  des  manœuvres,  choquer  le 
cœur,  nous  croyons  que  ce  moyen  serait  sans  effet  sur  la  distension 
des  anses  grêles  de  l'extrême  iléon  qui  sont  en  pareil  cas  le  siège 
maximum  du  météorisme.  Plus  volontiers,  si  l'état  des  forces  du  sujet 
le  permettait,  nous  ferions,  à  la  façon  de  Madelung,  l'incision  d'une 
anse  intestinale  distendue,  attirée  hors  du  ventre,  nouée  sur  un  tube 
de  Paul  ou  sur  une  canule  munie  d'un  tube  [de  caoutchouc,  de  façon 
à  faire  écouler,  sans  risque  d'infection  péritonéale,  le  contenu  intesti- 
nal ;  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  étant  temporairement  rappro- 
chées par  la  pression  de  quelques  pinces  fortes  à  abaissement  et 
Tanesthésie  étant  administrée  à  dose  très  réduite  d'entretien,  nous 
laisserions  se  faire  pendant  dix  à  quinze  minutes  cet  écoulement  ; 
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puis  l'ouverture  intestinale  serait  close  par  quelques  points  à  la  Lam- 
bert. Ou  bien,  si  les  recherches  n'aboutissaient  point,  nous  utiliserions 
cette  incision  de  l'intestin  pour  un  anus  contre  nature.  Mais,  à  tout 
prendre,  Téviscération,  avec  sa  promptitude  et  sa  précision  de  décou- 
verte, n'offre-t-elle  pas  plus  de  sécurité  que  ces  longues  et  obscures 
investigations  intra-abdominales  ?  A  la  condition  de  recevoir  et  d'em- 
paqueter la  masse  intestinale  dans  de  grandes  compresses,  mouillées 
de  sérum  chaud,  d'accélérer  l'exploration  et  de  réinté£:rer  sans  retard 
dès  que  le  lieu  et  l'agent  de  l'occlusion  sont  découverts,  c'est  encore 
dans  ce  procédé,  malgré  son  apparente  gravité,  que  l'opéré  trouvera 
le  moins  de  risques. 

6*  Suppression  de  l'obstacle.  —  La  levée  de  l'obstacle  va  différer 
beaucoup  selon  le  type  anatomique  de  l'occlusion  diverticulaire.  Il  est 
des  cas  relativement  simples  :  ce  sont  ceux  où  l'étranglement  est 
causé  par  un  ligament  terminal,  par  une  bride  pleine  qu'il  suffit  de 
couper  entre  deux  ligatures.  Tels  sont  les  cas  de  Allen  (l),  de  Clut- 
TON  (2),  et  la  libération  se  simplifie  encore  quand  ce  cordon  sans 
lumière  est  inséré  à  l'ombilic,  comme  dans  le  fait  deBARWEL(3).  Mais 
cette  simple  section  de  la  bride  terminale  n'est  point  l'intervention 
logique  :  les  accidents  peuvent  persister  par  la  compression,  les  adhé- 
rences ou  les  lésions  de  la  portion  originale  du  diverlicule  ;  l'observa- 
tion de  Garues  et  Laffargue  (4)  l'établit;  le  cas  de  Braquehaye  (5) 
démontre  aussi  que,  malgré  la  section  du  cordon  diverticulaire,  les 
matières  intestinales  n'ont  pas  circulé  vers  les  anses  en  aval  de  l'obs- 
tacle. Donc,  l'intervention  nécessaire  est  représentée  par  Texcision 
totale  du  diverticule,  depuis  son  ligament  terminal  jusqu'à  son  ori- 
gine intestinale. 

Or,  les  conditions  anatomiques  sont  ici  fort  variables  selon  le  calibre 
et  la  longueur  de  la  portion  creuse  du  diverticule,  selon  la  persistance 
des  vaisseaux  qui  l'accompagnent,  selon  le  point  de  fixation  de  son 
cordon  terminal,  selon  la  largeur  de  son  implantation  intestinale,  se- 
lon les  lésions  de  nécrose  ou  d'infection  déjà  réalisées  à  son  niveau . 
Il  y  a  des  cas,  tels  ceux  de  Carle  et  Charve:  (6),  de  Halstead  (7),  où 
le  diverticule  est  à  gros  calibre,  du  volume  de  l'intestin  grêle  :  sa  sec- 

(1)  Allen.  Med.  News,  1892,  p.  177. 

(2)  A.-H.  Clulton.  Clin.  Soc.  Trans,,  iSW,  t.  XVII,  p.  186. 

(3)  Barwel.  BHt,  med.  Journ.,  1883,  1. 1,  p.  255. 

(4)  Laffargue.  Gaz,  heb.  des  Se.  Méd.  de  Bordeaux,  t.  XX,  159-261. 

(5)  J.  Braquehaye.  Bull.  Soc.  Anat.,  189o,  p.  373. 

(6)  Carie  et  Charvet.  Province  Miêd.,  1897. 

(7)  Halstead.  Ann,  cf.  Surg.,  196i,  l.  XXXV,  p.  471. 
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tioDy  au  niveau  de  son  implautaiion  intestinale,  doit  se  Taire  selon  les 
règles  d*ane  vérilable  résection  intestinale.  Par  conséquent,  on  fera 
une  coprostase  exacte  avec  deux  pinces  k  intestin,  on  sectionnera 
entre  les  deux  pinces,  et  Ton  fermera  la  tranche  de  section  proximale 
par  deux  ou  trois  plans  de  sutures  étagées,  un  surjet  total  au  catgut  et 
un  surjet  séro-séreux  à  la  soie.  Dans  le  cas  où  le  diverticule  est  de 
petit  calibre,  on  peut  accélérer  l'intervention  en  Técrasant  à  Tangio- 
tribe,  en  le  liant  en  masse  dans  un  01  de  soie,  et  en  enfouissant  le 
moignon  par  un  surjet  en  bourse,  passé  à  sa  racine.  —  L'hémostase 
des  vaisseaux  qui  suivent  le  méso-diverlicule  doit  être  faite  avec  soin  : 
plusieurs  observations,  celles  de  Halstbad,  de  Thompson  (1)  en  mon- 
trent rimportance.  Thompson  signale  la  présence  du  long  cordon  diver- 
ticulaire  d'une  artère  aussi  grosse  qu'une  digitale,  qui  battait  forte- 
ment. —  Une  observation  curieuse  de  Cagrovic  (i)  signale  la  présence 
dans  un  diverticule  très  distendu,  aussi  volumineux  que  l'anse  affé- 
rente,  de  quinze  gros  ascarides  :  l'ablation  de  ce  gros  diverticule  fut 
faite  après  la  dissection  d'une  manchette  séreuse  et  sa  tranche  fut  fer- 
mée par  une  suture  à  trois  plans.  —  La  libération  de  l'extrémité  dis- 
taie  du  diverticule  doit  être  conduite  avec  beaucoup  de  prudence, 
quand  cette  extrémité  est  volumineuse,  amincie,  renflée  en  ampoule, 
noirâtre  et  voisine  du  sphacèle  :  en  détachant  cette  ampoule  termi- 
nale, Hohlbeck(3)  l'a  vu  se  rompre  et  le  contenu  intestinal,  avec  des 
ascarides,  se  déverser  dans  le  péritoine.  Hoffmann  (4)  a  vu  aussi,  au 
cours  de  ces  manœuvres,  un  abcès  péri-diverticulaire  s'ouvrir  dans  la 
séreuse. 

7°  Traitement  des  lésions  intestinales.  —  Reste  maintenant  à  trai- 
ter les  lésions  que  la  striction  du  cordon  diverticulaire  a  eu  le  temps 
de  provoquer  au  niveau  de  Panse  intestinale.  Avant  de  réduire  cette 
anse«  il  faut  donc  examiner  attentivement  l'aspect  delà  portion  serrée, 
la  coloration  de  la  paroi  à  son  niveau,  vérifier  si  de  petites  perforations 
linéaires  ne  s'y  sont  pas  produites,  palper  l'épaisseur  et  la  tonicité  des 
tuniquesintestinales.il  faut  ne  point  oublier  que  l'intensité  de  la  stric- 
tion intervient  au  moins  autant  que  la  durée  de  l'étranglement  dans  la 
production  des  lésions  nécrotiques  des  anses.  Plus lanneau  diverticu- 
laire est  serré,  plus  long  sera  le  sphacèle,  Au  contraire,  dans  les  occlu- 
sions diverticulaires  par  obturation,  dans  le  cas  d*une  compression 
d'un  segment  intestinal  par  le  diverticule  accolé  transversalement  à 

(\)  Thompson.  Ann.  of,  Surg,,  1«93,  p.  448. 

(2)  Cackovic  (H.  de).  Centralbl.  f.  Oh.,  \90i,  p.  766. 

(3)  Hohll)eck.  Arch,  /V  Klin.  Chir,,  1900,  t.  LXI,  p.  1  ;  li. 

(4)  Hoffmann.  Inaug.  Dissert,,  Kiel,  1897. 
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son  niveau,  dans  T hypothèse  d'une  coudure  de  Taose  par  la  traction 
d'un  diverticule  Bxé,  la  vitalité  des  parois  peut  se  maintenir,  malgré 
un  délai  prolongé. 

La  résection  de  l'intestin  est  indiquée  :  !•  par  la  gangrène  ;  ^  par 
la  sténose;  S®  par  le  volvuluSy  avec  lésions  graves.  Elle  s'impose  par- 
fois en  raison  d*une  gangrène  très  précoce  :  Jalaguier,  opérant  à  la 
vingtième  heure,  dut  réséquer  40centimètres  «Pinlestin  ;  Battle  ;i)  et 
ËRDMÀNN  (2),  intervenant  au  deuxième  jour,  réséquèrent,  le  premier 
i«>15,  le  second  2"*30  dlnteslin  ;  ces  trois  cas  se  sont  terminés  par  la 
mort.  Hohlbegk,  au  troisième  jour,  a  réséqué,  avec  succès,  80  centi- 
mètres. Il  faut  se  méfler.  de  la  friabilité  de  Imtestin  au  delà  de  ses 
lésions  apparentes  :  Bell  Ta  vu  se  rompre  et  faire  une  inondation  sep- 
tique  du  péritoine  au  moment  où  il  le  dégageait  et  l'amenait  àla  plaie  ; 
dans  d'autres  cas,  il  a  fallu,  en  raison  de  Textension  de  ces  lésions, 
faire,  comme  dans  Tobservation  de  Vignard  et  Pinatelle,  une  recoupe 
des  deux  bouts  pour  placer  le  bouton  ou  les  sutures  sur  une  zone 
saine  et  solide. 

La  sténose  de  lanse»  au  niveau  de  l'insertion  diverticulaire,  a  plu- 
sieurs fois  indiqué  Tenléro-anastomose  ou  Tentérectomie  :  tel  est  le 
cas  de  Carles  et  Laffargue  où,  devant  la  persistance  des  accidents 
après  section  d'une  bride,  on  fut  conduit  à  réopérer  le  lendemain  et  où 
Ton  trouva  un  rétrécissement  considérable  de  Tanse,  que  Ton  traita 
par  Tentéro-anastomose.  Dans  le  fait  de  Guiter  (3),  traité  par  une 
simple  entérostomie,  on  nota  à  Tautopsie,  au  niveau  deTlnsertion  di- 
verticulaire, un  rétrécissement  de  Tintestin  qui  admettait  à  peine  une 
plume  à  écrire.  Hartmann  (4)  fut  conduit  aussi,  après  avoir  levé  Tétran- 
glement,  à  pratiquer,  à  cause  d'une  sténose  de  Tanse,  une  enlérecto- 
mie  suivie  d'une  entérorrapbie  circulaire. 

Enfin  l'entérectomie  est  indiquée  dans  ces  cas  que  Wilms  appelle 
c  Kombinationsileus  »  et  où  le  volvulus  surtout  se  combine  à  l'étran- 
glement diverticulaire.  Malheureusement,  en  pareille  occurrence, 
l'état  général  du  malade  est  ordinairement  d'une  telle  gravité  que  toute 
longue  intervention  est  impossible;  c'est  ce  qui  est  advenu  à  Corner 
qui,  ayant  d'abord  réséqué  le  diverticule  gangrené,  dut  réouvrir  l'ab- 
domen le  lendemain  et  trouva  une  anse  tordue  sur  elle-même,  en 
pleine  gangrène,  qu'il  ouvrit  à  la  plaie.  De  même,  Basil  Hall  vil  une 

(1)  Battle.  Lancet,  1906,  t.  1,  p.  431. 

(2)  Erdmann  (John  F).  Report  of  three  cases  of  iotest.  obstr.  due  to  Meckel's 
diverti  Med,  Rec,  N.-Y.,  1900,  l.  LVIII,  p.  645. 

(3)  Guiter.  Bull,  Soc.  Anal.,  1881,  p.  337-339. 

(4)  Harlmano.  BulL  Soc,  Çhir,,  1898,  t.  XXIV,  p.  20Î-205. 
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anse  grêle,  en  volvolus,  enserrée  par  le  diverticule  ;  Gibson  Haiol- 
TON  (1)  découvrit  un  paquet  grêle  tordu  deux  fois  autour  du  pédicule 
que  constituait  le  diverticule,  mais  dut,  devant  le  collapsus  menaçant, 
s'arrêter  et  faire  reporter  son  jeune  opéré  dans  son  lit,  où  il  succomba 
six  heures  après. 

L entérostomie  est  un  pis  aller  qui,  dans  le  cas  d'occlusion  diverti- 
culaire,  ne  laisse  aucun  espoir  de  guérison  :  en  aval  de  Tanus  contre 
nature,  les  lésions  mécaniques^dues  à  la  striction  du  diverticule^  con- 
tinuent leur  évolulion  vers  la  nécrose  et  la  septicémie  péritonéale. 
Âussi^  dans  les  cas  où  l'opération  s'est  bornée  à  une  entérostomie,  la 
mort  a  été  le  résultat  constant  :  tels  les  faits  de  Glay  (â),  de  Gross, 
de  Gillette^  de  Guiter,  de  Homans^  de  Halle.  Dans  un  cas  intéres- 
sant, Fawssett  (3),  ne  pouvant  enlever  le  diverticule,  en  aboucha  le 
bout  distal  à  la  peau,  par  une  véritable  diverliculostomie,  formant 
ouverture  de  décharge;  son  opéré^guérit  ;  c^est  le  seul  de  ce  groupe. 

8®  Conduite  a  tenir  dans  le  volvulus  du  diverticule.  —  Dans  les 
cas  de  volvulus  du  diverticule,  la  résection  du  diverticule  a  été  parti- 
culièrement heureuse  :  sur  six  cas,  nous  trouvons  quatre  guérisons  et 
deux  morts.  Le  nombre  de  ces  résultats  favorables  s'explique  par  le 
fait  que  les  lésions  étaient  alors  localisées  au  diverticule.  Ce  sont  or- 
dinairement de  gros  diverticules  engoués,  à  pédicule  mince,  «  en  sau- 
cisse ».  Il  faut  savoir  que  la  gangrène  est  rapide  dans  ces  volvulus 
diverticulaires  :  Kôhler  (4),  intervenant  au  quatrième  jour,  a  trouvé 
une  péritonite  diffuse  due  au  sphacèle  du  diverticule.  Les  quatre  cas 
heureux  de  résection  diverticulaire.  pour  volvulus,  sont  les  suivants. 
Tâylor  (5),  intervenant  à  la  quarante-huitième  heure,  trouva  une 
masse  arrondie  et  dure,  emplissant  presque  tout  le  bassin,  de  couleur 
noirâtre,  d'odeur  fétide,  de  trois  pouces  de  long  sur  deux  pouces  de 
large,  qu'il  ne  put  dégager  qu'après  une  éviscération  presque  totale  et 
après  une  évacuation  des  anses  voisines  par  une  entérostomie  tempo- 
raire :  le  pédicule  fut  sectionné  entre  deux  clamps  et  le  moignon  en- 
foui par  un  double  surjet  à  la  Lembert.  C'était  aussi  un  gros  diverti- 
cule, en  boudin,  gangrené,  mesurant  18  centimètres  de  longueur,  que 
Trbndelenburg  (6)  enleva  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans.  Le  cas 
de  DuGAN  est  intéressant,  en  ce  qu'il  concerne  un  jeune  enfant  de 

(1)  Gibson  Hamilton.  Lancet,  1888,  t.  II,  p.  604. 

(2)  Clay.  BHt  med.  Joum.,  1897,  1. 1,  p.  335. 

(3)  Fawssett  et  Jowers.  Lancel,  1900,  t.  I.  p.  1585. 

(4)  Kôhler.  Fortschr.  d,  Med.,  1900,  n»  8,  p.  141. 

(5)Taylor.  JohrCs  BopkinsUosp.  Bull,,  Baltimore.  1901,  II,  316-389. 
(6)  Trendelenburg.  MUnch.  Mediz.  Woch,,  1904,  p.  708. 
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i)nz6  mois  ;  celui  de  Riedel  (i)  en  ce  que  le  diveriicule,  long  de  12  cen- 
t  timëtres,  tordu  plusieurs  fois  sur  le  pédicule,  était  plein  et  occupé  par 
un  thrombus  en  voie  d'organisation .  Mais  Tintervention  n*a  point  tou- 
jours cette  simplicité.  Il  est  arrivé  à  maints  opérateurs  (Garwaoinb^ 
AnsschUtz,  Naumann,  von  Krieger,  Sailer  et  Frazier)  de  s*en  tenir  à 
une  simple  et  inutile  laparotomie.  Deux  fois,  l'entérostomie  a  été  pra- 
tiquée avec  deux  décès  comme  résultats  :  ce  sont  les  cas  de  Lance  et 
Walzberg.  Cette  gravité  lient  à  ce  que  le  volvulus  du  diverticule  se 
complique  alors  de  lésions  complexes,  d'adhérences  étendues,  de  tor- 
sion des  anses  grêles,  parfois|de  diverticulite. 

9**  Conduite  a  tenir  dans  l'invagination  du  diverticule.—  Dans  Thy- 
pothèse  d'une  invagination  diverticulair»*,  la  découverte  des  lésions 
est  ordinairement  plus  facile,  et  plusieurs  opérateurs  (Dobson  (3), 
Terrt  (3),  Travers  (4),  y  ont  réussi  parla  seule  incision  latérale, dans 
la  foFse  iliaque  droite.  Assez  souvent^  un  diagnostic  de  probabilité, 
fondé  sur  Tévacualion  de  sang  et  de  glaires  (Erdmann  (5),  Rutherford, 
MoRisoN  (6),  sur  la  localisation  de  la  douleur  au  côté  droit  (Erdmann), 
sur  la  présence  dans  la  fosse  iliaque  droite  (Robinson,  Dobson,  Hohl- 
begk  (7),  Travers)  ou  dans  le  flanc  droit,  jusqu'au  rebord  costal  (Erd- 
MANN,  Terry)  d'une  tumeur,  allongée  en  boudin,  palpable  et  mate, 
donne  à  l'intervention  une  suffisante  précision  pour  que  d'emblée  les 
recherches  se  portent  dans  la  région  iléo-colique,  où  l'on  découvre 
une  masse,  en  tumeur  allongée,  dure  et  tendue,  dans  laquelle  l'iléon 
pénètre. 

La  lésion  est  aussi  plus  simple,  plus  facile  à  débrouiller,  que  les 
lésions  complexes  de  l'étranglement  diverticulaire.  En  règle  générale, 
il  s'agit  d'une  véritable  invagination  iléo-colique,  à  laquelle  se  sura- 
joute rinvagination  diverticulaire.  En  effet,  Tinvagination  du  diverti- 
cule seul,  n'a  jamais  été  opérée  :  les  deux  malades  d'EwALD  (8)  et  de 
Heller  (9j  sont  morts  sans  opération  et  la  lésion  n'a  été  reconnue 
qu'à  l'autopsie.  Celui  de  KiIttner  (10),  opéré  au  quatrième  jour,  en 
pleine  péritonite,  a  (Hé  traité  pour  une  entéro-anastomose  entre  les 
parties  saines  de  l'intestin,  et  le  chirurgien  a  méconnu  la  cause  vraie 

(1)  Riedel.  lerhand.  d.  Deutsch  GeseUch.  f.  Chir.,  190i,  p.  9J. 

(2)  DobsOD.  Lancely  1903,  1,  1161. 

(3)  Terry.  Ibid.,  961. 

(4)  Travers.  Ibid.,  190i,  II.  146-147. 

(5)  Erdmann.  N.-Y,  med,  Joum.,  avril  1«98. 

(6)  Hutherford  Morison.  Lancet,  190i,  I,  1689. 

(7)  Holilbcck.  Arch.f.  Klin.  Ckir,,  1900,  LXI,  p.  1, 11. 
(8;  Ewald.  Berl.  ktin.  Woch.,  1897,  n^  8. 

(9)  Heller.  In  Sch.Tiauser,  Inaug.  UisseH.,  Kiel,  1891. 

(10)  Kuttner.  Beitr.  s.  Kiin,  Chir.,  XXI,  289. 
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de  Tocclusion,  qui  éiail  cotistituée  par  la  saillie  intra-inlestinale  d'un 
diverticule,  invagioé  sous  la  forme  d'un  gros  prolapsus  long  de  7  cen- 
timètres et  de  la  largeur  d'un  pouce  à  sa  base. 

Donc,  la  tumeur  iléo-colique  étant  reconnue  et  amenée  hors  de  la 
plaie,  il  faut  procéder  à  la  désinvagination.  Ce  déboîtement  des  anses 
doit  être  conduit  avec  méthode,  en  combinant  1*  c  expression  »  directe, 
sur  la  masse,  à  la  traction  graduelle  sur  les  bouts.  Ordinairement  le 
dégagement  se  fera  en  plusieurs  temps  successifs,  ainsi  que  Travers 
Ta  exactement  noté.  La  manœuvre  doit  être  menée  avec  d'autant  plus 
de  douceur  que  des  lésions  précoces  de  sphacèle  ont  été  observées 
sur  le  cylindre  invaginé.  Dès  le  deuxième  jour,  Weil  et  Frankel  {i  ) 
ont  trouvé  une  gangrène  assez  étendue  pour  nécessiter  la  résection  de 
rintestin  sur  une  longueur  de  50  centimètres  ;  après  la  cinquante- 
huitième  heure,  Erdmannn  a  trouvé  un  sphacèle  de  toute  Panse, 
étendu  jusqu'au  mésentère  ;  Stubenrauch  (â),  pendant  la  désinvagina- 
tion,  a  vu  l'intestin  se  déchirer.  C'est  dire  combien  il  importe  au  suc- 
cès de  Tintervenlion  que  celle-ci  soit  très  précoce  :  le  record  appartient 
ici  à  Terry  qui  est  intervenu  douze  heures  après  le  début  des  acci- 
dents ;  et,  cependant,  il  a  trouvé  déjà,  à  ce  moment,  l'anse  invaginée 
d'une  coloration  noirâtre. 

La  désinvagination  iléo-colique  est  accomplie  ;  reste  maintenant  à 
désinvaginer  le  diverticule,  dont  l'inversion  intra-inlestinale  a  été  lo 
point  de  départ  de  ce  «  télescopage  »  comme  disent  les  Anglais,  de 
l'anse  iléo-colique.  Comment  reconnaître  d'abord  cette  inversion 
diverticulaire  à  llntérieur  de  l'intestin  ? 

L'observation  de  Dobson  mentionne  avec  netteté  le  signe  de  certi- 
tude de  cette  invagination  diverticulaire  intra-intestinale  :  à  savoir  la 
présence,  à  la  surface  péritonéale  de  l'intestin,  d'une  fossette  ombili- 
quée  dans  laquelle  disparaissait  un  ptstit  méso.  Il  y  faut  joindre  cet 
autre  signe  :  la  palpation  possible,  à  l'intérieur  de  l'intestin  et  à  tra- 
vers ses  parois,  d'une  masse  polypoïde  répondant  au  refoulement  du 
diverticule  inverti  en  doigt  de  gant. 

Comment  désinvaginer  le  diverticule  ?  Certaines  observations, 
comme  celle  de  Wainvright  (3),  se  bornent  à  mentionner  cette  réduc- 
tion du  diverticule,  sans  en  indiquer  les  difficultés  et  la  technique. 
Mais  la  manœuvre  n'est  point  aisée.  Robinson,  en  essayant  de  réduire 
un  diverticule,  a  déterminé  des  déchirures  de  l'inteslin.  Travers  n'a 

(1)  Weill  et  Frankel.  Bull.  Soc,  Anat.,  1896. 

(Tj  Stubenrauch.  Congrès  allemand  de  Chir.,  Berlin,  1898. 

(3)  Wainwright.  Ann.  of  Surg.,  190i,  XXXV,  3i^. 
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pu  réussir  qu'une  réduction  partielle,  rexirémité  du  diverlicule  res- 
tant irréductible.  Aussi,  à  ces  tentatives  de  désinvaginatlon  diverticu- 
laire,  nous  préférerions  la  technique  suivante,  imitée  de  Ruthbrford 
Mqrison  :  inciser  l'intestin  autour  de  la  dépression  ombiliquée  ;  à  tra- 
vers cette  incision  losangique  extraire  le  diverticule  invaginé  ;  puis, 
fermer  à  triple  étage  Tintestin,  ou  même,  comme  Ta  fait  HoHLBECKy 
pour  éviter  tout  rétrécissement  de  Tiniestin,  suturer  transversalement 
la  plaie  longitudinale. 

Les  lésions  de  l'anse  intestinale  invaginée  sont  assez  souvent  telle- 
ment graves  qu'elles  nécessitent  l'entérectomie.  Quand  il  ne  s'agit 
que  d'éraillures  séreuses,  ou  de  nécrose  très  limitées,  on  peut  se 
contenter  d*enfouir  les  parties  par  des  sutures  séro-séreuses  comme 
Ta  fait  Travers.  Mais,  quand  le  sphacèle  est  évident  et  large,  il  faut 
se  déterminer  à  la  résection  de  toute Tanse  suspecte.  Cette  enlérecto- 
mie  a  donné  5  guérisons  sur  9  cas.  Sa  gravité  tient  aux  conditions  où 
on  la  pratique,  à  la  gravité  de  Tétat  général,  à  la  péritonite  déjà  géné- 
ralisée. La  longueur  d'intestin  réséqué  est  quelquefois  considérable  : 
50  centimètres  dans  le  cas  de  Broca  ;  âO  centimètres  d'iléon,  le  ce- 
cum  et  la  partie  inférieure  du  côlon  aspendant  dans  le  fait  deBRûmiER; 
i  mètre  dans  le  cas  de  Zum  Busch  (1).  —  L'entérorraphie  circulaire, 
après  résection,  est  rendue  difScile  par  la  disproportion  de  calibre 
des  deux  tranches  :  l'observation  de  Dobson  le  sigmde  expressément  ; 
et  mieux  vaut  alors  fermer  rapidement  les  deux  bouts  après  angiotrip- 
sie  et  faire  leur  anastomose  latérale,  avec  un  bouton  de  M urphy  ou 
de  Jaboulay  pour  accélérer  Tintervention. 

Devant  la  gravité  de  la  situation  et  pour  n'avoir  point  un  décès  sur 
table,  DE  QuBRVAiN  a  dû  se  borner  à  fixer  les  deux  bouts  dans  la  plaie. 

iO<*  Fin  de  l'Opérahon.  —  La  fin  de  l'opération  n'est  point  sans  inci- 
dents et  sans  difQcultés.  La  réintégration  des  anses  météorisées  est 
parfois  laborieuse  :  à  mesure  qu'on  les  refoule  sur  un  point,  elles 
s'échappent  ailleurs  sous  les  compresses  ;  parfois,  il  semble  que  la 
rentrée  du  paquet  intestinal  sera  irréalisable.  Il  importe,  alors,  de  ne 
se  livrer  à  aucune  manœuvre  impatiente  ou  imprécise.  D'abord,  c'est 
une  règle  formelle  que  l'éviscération  doit  être  réduite  à  son  minimum 
de  temps  et  qu'aussitôt  après  la  découverte  de  l'obstacle  et  des  anses 
lésées  on  doit  réintégrer  la  plus  grande  partie  de  Tinlestin,  à  l'excep- 
tion du  point  à  traiter.  Dès  le  début  de  lintervention,  on  passe  un  gros 
fil  de  soie  double  à  travers  chacune  des  lèvres  de  l'incision  abdomi- 
nale :  chacun  de  ces  fils  est  attaché^  comme  nous  avons  l'habitude  de 

(t)  Zum  Busch.  Trans.  Çlinical  Society  of  London,  4993,  XXVI,  313. 
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le  faire,  au  milieu  d*une  forte  place  à  forcipressure;  ou  dispose  ainsi 
de  deux  poignées  de  traction,  avec  lesquelles  il  est  facile  de  soulever 
et  de  présenter  Touverture  abdominale  à  la  rentrée  des  anses,  de  la 
même  façon  qu'on  ouvre  le  collet  d*un  sac  à  la  pénétration  de  son 
contenu.  Le  procédé  de  la  serviette  réglé  par  Kumnel  favorise  celte 
rentrée  :  une  grande  compresse  aseptique  enveloppe  la  masse  intesti- 
nale ;  ses  quatre  bords  sont  insinués,  latéralement  sous  les  deux 
lèvres  de  Tincision,  en  haut  sous  l'appendice  xiphoîde  et  les  rebords 
costaux,  en  bas  dans  le  bassin.  A  mesure  que  les  points  de  suture 
rétrécissent  Tincision,  on  retire  peu  à  peu  la  serviette  ;  on  achève  de 
I  extraire  lorsque  Tincision  est  réduite  assez  pour  que  toute  sortie  en 
masse  soit  impossible.  A  ce  moment,  si  une  poussée,  un  effort  de 
vomissement  tendent  à  chasser  les  anses,  on  croise  rapidement  les 
deux  fils  tracteurs  et  Ton  empêche  ainsi  toute  échappée. 

La  fermeture  du  ventre  doit  être  conduite  avec  promptitude.  Il  n*y 
a  pas  à  songer  ici  à  la  suture  en  trois  étages;  il  faut  coudre  en  pleine 
épaisseur,  par  un  seul  étage,  les  lèvres  de  Tincision.  Avec  une  forte 
aiguille,  à  la  pointe  un  peu  relevée,  on  traverse  la  paroi  par  une  série 
de  fils  de  soie  forte,  ou  de  gros  fils  d'argent  ou  de  bronze  d'aluminium  ; 
pendant  leur  passage,  la  main  appliquée  à  plat  sur  la  grande  com- 
presse qui  protège  et  enveloppe  les  anses,  guide  la  pointe.  Les  fils  de 
soie  sont  solidement  noués,  ou  bien  les  fils  métalliques  rapidement 
tordus;  à  mesure  qu'ils  forment  ainsi  Tincision  abdominale,  on  les 
confie  à  un  aide  qui  doit  les  soulever  fortement  de  façon  à  faciliter  là 
pose  des  fils  suivants.  Ces  fins  d'intervention  sont  quelquefois  drama- 
tiques :  le  pouls  est  rapide,  mou  et  filant  ;  la  respiration  est  brève  et 
haletante;  les  extrémités  se  refroidissent;  on  se  hâte  de  reporterie 
malade  dans  son  lit,  où  le  sérum,  la  caféine,  Thuile  camphrée,  sont 
employés,  trop  souvent  sans  pouvoir  empêcher  que  Tasthénie  car- 
diaque n'achève  son  œuvre  en  quelques  heures. 

iV  RÉSULTATS  DE  l'intkrvention.  —  Sur  140  cas  d'intervention  opé- 
ratoires pour  occlusion  due  au  diverticule  ou  à  des  brides  omphalo- 
mésentériques,  que  nous  avons  laborieusement  colligés  et  qui  repré- 
sentent actuellement  la  littérature  intégrale  de  la  question,  nous  rele- 
vons 54  cas  de  guérisons  :  soit  une  proportion  de  succès  opératoires 
de  40  pour  iOO,  alors  que  la  mort  est  constante  dans  tous  les  cas  d'oc- 
clusion diverticulaire  abandonnée  à  eux-mêmes.  L'invagination  diver- 
ticulaire  offre  une  statistique  un  peu  meilleure  :  nous  avons  réuni 
24  cas  avec  12  guérisons,  soit  une  proportion  de  50  p.  100.  Le  vol- 
vulus  du  diverticule  seul  ou  compliqué  de  volvulus  de  Tintestin  à  une 
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Statistique  moins  heureuse  ;  nous  relevons,  sur  14  cas,  4  guérisons 
seulement  :  soit  une  proportion  de  28  p.  iOO. 

11  en  résulte  donc,  dans  Fensemble  quePiléus  diverticulaire  «  Diver- 
tikelileus  »  des  Allemands,  est,  entre  toutes  les  occlusions,  le  groupe 
dont  la  mortalité  est  la  plus  lourde  :  mortalité  absolue  quaod  on 
n'opère  pas;  mortalité  qui  reste  au-dessus  de  65  p.  100  quand  on 
opère.  Ce  taux  de  léthalité  n'a  pas  sensiblement  baissé  avec  le  pro- 
grès de  l'asepsie.  Les  ctuffres  de  Hilgbmrbiner  le  démontrent  avec 
netteté.  Ils  établissent  pour  la  période  1880-1890  une  mortalité  de 
68  p.  100,  de  1891  à  1895  de  70,5  p.  100,  de  1896-1901  de  70  p.  100. 

Le  progrès  le  plus  influent  que  nous  pouvons  attendre,  sur  ce  point, 
nous  viendra  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de  la  rapidité  de  l'inter- 
vention. Mais,  même  à  cette  condition,  il  ne  faut  point  espérer  des 
statistiques  très  améliorées  ;  dès  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  dans 
les  formes  d'occlusion  par  étranglement,  des  lésions  graves  de  spba- 
cèle  ont  le  temps  de  se  produire  et  nous  en  avons  fourni  des  exemples 
saisissants.  £n  bloc,  la  statistique  de  HiLGeNRsifŒR  et  la  ndtre  indi- 
quent que  la  durée  moyenne  d'évolution  de  la  maladie,  depuis  les 
premiers  symptômes  jusqu'à  la  mort,  n*a  pas  dépassé  six  jours.  C'est 
donc  opérer  trop  tard  qu'intervenir  à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième 
journée^  ce  qui  est  en  moyenne  la  date  de  l'opémUon.  Dès  que  le 
diagnostic  d'occlusion  par  étranglement  (strangulations  iléus)  se  pose, 
la  laparotomie  s'impose. 
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Un  eem  d'appendicite  bemlnlre  Inguinnle 
il  forme  rare* 

Par  le  D' 

LB'JBMTBL  ^d'Alen^on). 

La  présence,  dans  les  hernies  inguinales,  de  l'appendice  vermicu- 
laire,  a  été  notée  depuis  de  fort  longues  années  ;  mais,  comme  Timpor- 
tance  de  Tappendice,  en  pathologie  abdominale,  a  été  longtemps 
méconnue,  on  n*y  attachait  qu'une  importance  assez  minime.  Ce  n'est 
donc  que  depuis  une  quinzaine  d'années  qu'on  a  véritablement 
observé  et  décrit  les  faits  d'appendicite  herniaire.  Ceux-ci,  tout  en 
n'étant  pas  très  rares,  peuvent  donner  lieu  à  diverses  modalités  clini- 
ques, que  nous  envisagerons,  après  avoir  exposé  le  cas  qui  nous  a 
donné  Tidée  de  ce  travail. 


Observation. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans  environ,  à  peu  près  idiot  et  incapable 
de  répondre  avec  suite  aux  questions  qu*on  lui  pose.  Cet  homme  est 
porteur  depuis  de  longues  années  d*une  volumineuse  hernie  inguinale 
droite  pour  laquelle  il  m'est  adressé  par  le  D''  Ragot,  du  Mesle-sur- 
Sarthe . 

Notre  confrère  avait  parfaitement  diagnostiqué  la  hernie,  la  présence 
de  liquide  qui  l'accompagnait  et  pensait  que  cette  hernie  avait  dû 
s'étrangler  et  se  réduire  d'elle-même  plusieurs  fois.  Voici  en  efifet  ce  que 
racontait  l'entourage  du  malade  :  ce  dernier,  employé  dans  les  travaux 
des  champs,  se  trouvait  pris  de  temps  à  autre,  de  violentes  douleurs  au 
niveau  de  sa  tumeur,  douleurs  accompagnées  [elles-mêmes  de  vomisse- 
ments. Puis,  au  bout  de  quelques  heures,  tout  rentrait  dans  l'ordre;  et 
le  malade  reprenait  ses  occupations. 

En  examinant  ce  malade,  je  constatai  facilement  la  présence  d'une 
hernie  inguinale,  avec  du  liquide  dans  le  conduit  péritonéal  vaginal,  le 
tout  distendant  le  scrotum  et  ayant  complètement  fait  disparaître  les 
téguments  de  la  verge.  Cette  hernie  rentrait  difficilement  et  sa  mobili- 
sation provoquait  une  douleur  assez  vive. 

Je  l'opérai  le  l*f  juillet  1907. 

A  l'ouvci  ture  du  sac,  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide  et  je 
trouvai  ensuite,  non  de  l'épiploon,  comme  je  m'y  attendais,  mais  le 
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csBCum  muni  d'un  long  appendice  vermiculaire.  épais,  charnu,  très  aug- 
menté de  volume,  relié  à  un  méso  également  très  épaissi,  charnu.  Cet 
appendice  n'était  que  peu  adhérent  au  niveau  du  sac  ;  mais  il  contenait 
un  énorïhe  calcul,  que  Ton  pouvait  facilement  sentir  à  travers  sa  paroi. 

Le  plus  haut  possible,  je  séparai  l'appendice  de  son  méso  ;  je  liai  et 
je  détachai  chacun  d'eux  séparément  ;  j'enfouis  le  moignon  appendicu- 
laire  ;  puis  je  terminai  la  cure  radicale  comme  à  l'ordinaire  par  le  pro- 
cédé de  Bassini,  modifié,  en  laisssCnt  les  éléments  du  cordon  en  arrière 
des  plans  musculo-aponévrotiques. 

A  l'ouverture  de  l'appendice,  je  trouvai  un  énorme  calcul  stercoral, 
de  consistance  assez  dure. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et  ne  méritent  aucune  par- 
ticularité. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  s*accorde  à  reconnaître  la  fréquence 
de  Tappendicite  herniaire  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard.  Cela  s'ex- 
plique par  suite  de  la  fréquence  également  plus  grande  des  hernies 
appendiculaires  et  cœco-appendiculaires  à  un  âge  avancé.  Cette  appen- 
dicite herniaire  est  beaucoup  plus  souvent  inguinale  chez  l'homme, 
crurale  chez  la  femme.  Enfin,  on  a  rencontré  quelques  cas  d'appendi- 
cite herniaire  gauche  ;  ce  sont  des  raretés  pathologiques 

La  symptomatologie  et  révolution  de  l'appendicite,  en  milieu  her- 
niaire,  présentent  les  mêmes  formes  cliniques  que  dans  l'abdomen. 
Elle  peut  être  chronique  ou  aiguë,  s'accompagner  de  péritonite  her- 
niaire ou  même  de  péritonite  généralisée. 

Jacquemin,  dans  sa  tbèse  (1905),  distingue,  par  ordre  de  fréquence, 
les  modalités  suivantes  :  Epiploîte  herniaire  ;  phlegmon  herniaire  suivi 
quelquefois  de  trajets  fistuleux;  entérocèle  étranglée;  hernie  simple, 
réductible  ou  irréductible;  hernie  à  crises  douloureuses  intermit- 
tentes. 

C'est,  comme  on  le  voit,  cette  dernière  forme  qu'affectait  l'appen- 
dicite qui  fait  l'objet  de  notre  observation  :  cette  forme  est  de  beau- 
coup la  moins  fréquente,  et  Jacquemin  n'a  pu  en  recueillir  que  deux 
observations,  l'une  de  Témoin,  l'autre  de  François  Hue  [Normandie 
médicale^  i^^"  janvier  1903).  Ces  deux  cas  ressemblent  au  nôtre  d'une 
façon  très  exacte  :  le  malade  fait  une  appendicite  herniaire,  que  l'on 
n'opère  pas  et  qui  spontanément  se  calme  et  se  guérit  ;  puis,  au  bout  de 
quelque  temps,  une  nouvelle  crise  apparaît  et  un  certain  nombre  de 
crises  peuvent  ainsi  se  succéder  à  des  intervalles  variables.  D'après 
Jacquemin,  les  crises,  sont  en  ce  milieu  herniaire,  d'autant  plus  graves 
qu'elles  sont  plus  nombreuses.  «  Il  semble,  dit-il,  que  la  hernie  consti- 
tue pour  Tappendicite  un  foyer  constant  d'irritation,  qui  augmente  de 
plus  en  plus  la  violence  des  poussées  aiguës  ». 
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Le  diagnostic  est  évidemment  des  plus  délicats  à  porter  ;  quand  une 
hernie  se  trouve  en  cause  et  devient  le  point  de  départ  d'accidents,  on 
pense  beaucoup  plus  volontiers  à  Tépiploon  ou  à  l'intestin  qu'àTappen- 
dice  ;  pourtant  les  antécédents  du  malade  pourront  mettre  sur  la  voie 
dans  quelques  cas.  Une  hernie,  qui  plusieurs  fois  aura  présenté  des 
phénomènes  analogues  à  ceux  de  Tétranglement^  qui  toujours  se  seront 
amendés  d'eux-mêmes  pourra  mettre  Tesprit  en  éveil.  Mais,  en  géné- 
ral, le  diagnostic  se  Tait  par  exclusion  ;  il  reste  en  suspens  jusqu'au 
moment  de  Tintervention.  Celle-ci  doit  être  aussi  h&tive  que  possible, 
car  Tappendicite  crée,  dans  ce  cas,  une  des  formes  les  plus  graves  de 
péritonite  herniaire. 
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De  la  paralysie  de»  nerfli  crAniens 
dans  leii  traumatismes  du  crAne* 

Contribution  à  la  symptomatologie  des  fractures  de  la  base. 

Par  m.  le  D' 

Michel  FERRON  (de  Lyon), 

Médecin  mijor  de  2*  clasie,  Sarveillant  à  I*ËcoIe  du  Service  de  Sanlé  militaire. 

(Suite)  (1) 

En  dehors  des  faits  où  la  vision  s*esi  progressivement  rétablie,  il 
parait  fort  rationnel,  vu  Textrême  fragilité  des  éléments  nerveux, 
d'attribuer  avec  Verdelet  et  Anbaret,  un  bon  nombre  de  cas  de  cécité 
permanente  et  définitive,  d'atrophie  bien  nette,  à  de  tels  épanche- 
ments  même  peu  abondants. 

D'où  provient  le  sang  ainsi  épanché  dans  les  gaines?  Trois  sources 
peuvent  être  attribuées  à  cette  hémorragie. 

a)  Une  communication  s'est  {'produite  entre  la  gaine  et  la  cavité 
crânienne  siège  d*un  épanchement  et  le  sang  filtre  par  cet  orifice. 

b)  Ou  bien  ell^  provient  de  la  rupture  des  vaisseaux  propres  de  la 
gaine. 

c)  Ou  bien  encore  elle  vient  des  vaisseaux  centraux  à  leur  passage 
dans  les  gaines. 

De  ces  trois  hypothèses,  la  dernière  nous  parait  devoir  être  écartée 
dans  rimmense  majorité  des  cas. 

En  effet,  elle  comporte,  en  outre  de  Tatrophie  blanche  déjà  signa- 
lée, l'ischémie  des  vaisseaux  de  la  rétine,  qui  est  rarement  signalée • 
D'autre  part,  elle  ne  se  comprend  que  dans  le  cas  de  traumatisme 
direct.  Les  expériences  de  Beigneux  (18)  sont  fort  démonstratives 
sous  ce  rapport.  Cet  auteur  agissait  avec  un  trocarl  introduit  violem- 
ment dans  l'orbite  et  dans  le  quart  des  cas  il  obtint  une  ischémie  réti- 
nienne. 

Nous  devons  donc  admettre  dans  llmmense  majorité  des  cas  Tune 
des  deux  autres  hypothèses.  Or,  dans  Tun  et  l'autre  cas  nous  sommes 
amené  à  conclure  à  l'existence  d'une  fracture. 

Si  nous  avons  affaire,  en  effet,  à  un  épanchement  intracrànien, 
comment  le  sang  pourra-t-il  franchir  le  passage  si  étroit  qu'est  le 
canal  optique?  Si  Galezowski  a  pu  écrire  les  lignes  suivantes  :  «  Je 
rappellerai  à  ce  sujet  que  le  nerf  optique  n'arrive  dans  la  cavité  ort)i- 
taire  que  par  une  ouverture  relativement  étroite,  le  trou  optique  ;  il  en 
résulte  que  la  moindre  déformation  de  cet  étroit  canal,  la  plus  petite 
esquille  ou  la  formation  d'un  cal  après  fracture,  comprimera  le  nerf 

(1)  Voir  le  R*  de  Novembre  1907,  p.  e66. 
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optique  et  amènera  soit  l'atrophie  lente,  soit  une  névrite  ascendante 
à  marche  aiguë  »,  nous  sommes  de  même  autorisé  à  dire  que  com- 
blé par  le  nerf  optique  et  aussi  par  l'artère  ophtalmique  le  canal 
optique  ne  peut  pas  à  l'état  normal,  livrer  passage  à  un  épanchement 
sanguin  si  minime  soit-il.  Nous  retrouvons  ici  les  objections  qui  ont 
été  faites  à  la  théorie  de  Schmidt  et  Manz,  pour  expliquer  la  Stauungs- 
papille.  L'écoulement  de  cet  exlravasat  ne  pourra  doue  se  faire  que 
si  les  parois  du  canal  sont  fracturées. 

Deux  observations  récentes  d'Uhtoff  viennent  démentir  cette  asser- 
tion  ;  il  y  avait,  en  effet,  dans  ces  deux  cas  épanchement  dans  les 
gaines  coïncidant  avec  une  fracture  de  la  base,  avec  épanchement 
durai  et  arachnoïdien  de  Tétage  moyen,  sans  fracture  du  canal 
optique.  Mais  ce  ne  doivent  être  là  que  des  exceptions  ;  tous  les  autres 
cas,  en  effet,  que  nous  avons  pu  relever  présentaient  cette  fracture. 

Nous  savons,  d'autre  part,  combien  sont  rares  les  cas  d'hématome 
du  nerf  optique  dans  Thémorragie  cérébrale,  Bouveret  (44)  n'ayant 
pu  en  relever  que  trois  cas  :  celui  de  Michel,  celui  de  Remak  et  le  sien 
propre. 

Ceci  semblerait  donc  nous  obliger  à  conclure  en  faveur  d'une  déchi- 
rure des  vaisseaux  des  gaines.  Mais  nous  devons  nous  rappeler  l'ex- 
trême résistance  de  la  dure-mère  et  de  ses  prolongements,  résistance 
ici  accrue  par  la  présence  de  travées  conjonctives  qui  unissent  entre 
elles  les  gaines.  Et  certes,  il  est  plus  facile  de  concevoir  la  rupture 
des  filets  nerveux  qui  constituent  le  nerf  optique,  ou  encore  la  frac- 
ture de  la  si  frêle  paroi  du  canal,  que  la  déchirure  des  gaines.  Si  celle- 
ci  se  produit,  c'est  que  sans  doute  le  squelette  a  déjà  cédé.  Nous 
devons  donc  admettre  l'existence  d'un  épanchement  sanguin,  en  tant 
que  cause  très  fréquente  d'amaurose  traumatique.  Il  nous  explique 
bien  des  cas  où  la  vue  s'est  améliorée  ou  même  a  recouvré  toute  son 
acuité  ;  il  nous  explique  la  cécité  persistante,  d'autant  mieux  que  les 
fractures  du  canal  optique  sont  le  plus  souvent  fissuraires  et  rarement 
esquilleuses  ;  il  nous  explique  aussi  fort  bien,  et  seul  entre  tous  les 
processus  invoqués,  les  cas  où  la  cécité  s'améliore  momentanément 
parfois  à  plusieurs  reprises.  Mais  alors  comment  agit  un  tel  héma- 
tome? 

Est-ce  par  compression  mécanique  du  tronc  nerveux,  ou  n'est-ce  pas 
plutôt,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  veut  Terrien,  en 
s'appuyant  sur  les  recherches  du  P*"  de  Lapersonne  concernant  les 
lésions  du  nerf  consécutives  aux  sinusites,  à  de  la  gène  circulatoire 
du  côté  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine.  Il  est  peu  probable,  comme 
le  fait  remarquer  cet  auteur,  que  la  compression  mécanique  du  nerf 
optique  par  une  masse  liquide  sufBse  à  produire  des  altérations  défl- 
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nitives  comme  Tatrophie  papillaire.  Il  s'agit  plutôt  en  pareil  cas  d'un 
obstacle  à  la  circulation  dans  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine,  la 
veine  centrale  en  particulier.  La  circulation  en  retour  se  trouve  alors 
gênée,  soit  consécutivement  à  une  compression  de  la  veine  centrale 
en  son  point  de  pénétration  dans  le  nerf,  soit  plutôt  consécutivement 
la  stase  veineuse  des  vaisseaux  de  l'orbite.  Aucun  fait  ne  nous  per- 
met de  nous  prononcer  en  faveur  de  Tune  ou  de  l'autre  explication  ; 
elles  ne  s'excluent  nullement  du  reste,  et  peuvent  peut-être  expliquer 
certains  modes  différents  d'atrophie  papillaire.  Quoiqu'il  en  soit,  une 
simple  hémorragie  ne  peut  sans  doute  point  si  elle  n'est  pas  très 
abondante^  produire  celte  cécité  ;  c'est  ce  que  semble  bien  prouver 
l'observation  de  Liass  (Obs.  317),  où  d'un  côté  il  y  avait  atrophie 
papillaire  avec  une  grande  quantité  de  pigment  péripapillaire,  et  du 
côté  opposé  une  petite  quantité  de  pigment  noir  en  dedans  de  la 
papille  normale. 

A  côté  de  ces  faits  rappelons  que  Péchin  (274),  reprenant  une  opi- 
nion de  Beigneux,  admet  que,  dans  le  cas  de  pénétration  de  corps 
étranger  dans  l'orbite,  il  pourrait  y  avoir  élongation,  luxation  du  nerf 
par  cet  agent  traumatique,  par  un  mécanisme  identique  à  celui  qui  a 
été  établi  par  Panas  à  propos  des  paralysies  orbitaires  des  muscles  de 
l'œU. 

Signalons  aussi  le  fait  de  Durand  (108),  où,  à  la  suite  d'un  coup  de 
feu^  Tamaurose  serait  survenue  sans  que  l'autopsie  ait  permis  de 
constater  de  lésions  des  nerfs  optiques. 

II.  Amaurose  tardive. 

Nous  n'avons  jusqu'à  présent  examiné  que  les  cas>  où  la  perte  de  la 
vision  est  apparue  immédiatement  ou  presque  immédiatement  après 
l'accident.  Cette  atrophie  optique  peut  survenir  plusieurs  jours,  plu- 
sieurs semaines  même,  après  le  traumatisme,  ainsi  que  cela  se  pro- 
duisit chez  le  blessé  de  Vieusse  (Recueil  d'Ophtalmologie,  1875.  Per- 
ron, 118,  Obs.  I).  «  Ces  faits  méritent  d'autant  plus  d'attention  des 
praticiens  qu'ils  sont  la  source  pour  les  malheureux  patients  des  plus 
cruels  déboires,  et  qu'ils  pourraient  entraîner  pour  le  chirugien  non 
prévenu  les  plus  grands  désagréments.  »  (Yvert,  365). 

Ces  amauroses  tardives  sont  la  meilleure  preuve  qu'il  n'est  point 
besoin  dinvoquer  une  fracture  esquilleuse,  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  Il  nous  faut  faire  appel  à  d'autres  hypothèses,  et  certes  la 
première  qui  arrive  à  l'esprit  c'est  la  formation  d'un  cal  volumineux. 
Cette  formation  osseuse,  exubérente,  nous  la  trouvons  dans  le  cas  de 
Nélaton  (Obs.  273),  dans  lequel  l'apophyse  clinoïde  était  augmentée  de 
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volume,  à  la  suite  de  fracture  comminutive  du  sommet  de  Torbite,  et 
dans  le  fait  de 'Morris,  dans  lequel  la  carotide  interne  était  oblitérée  par 
un  cal  énorme.  Mais,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  les  cals  de 
fractures  de  la  base  du  crâne  sont  peu  volumineux,  et  à  c6té  de  cette 
explication  prend  place  une  autre.  Il  faut  aussi  considérer  les  phéno- 
mènes de  périostite  qui  se  produisent  si  souvent  à  la  suite  de  décolle- 
ment du  périoste  ;  et  nous  sommes  amené  à  songer  à  un  épanchement 
sous-périosté.  Il  est  facile  de  concevoir  qu'un  tel  processus  amène 
la  compression  du  nerf  et  la  destruction  de  ses  fins  éléments.  C'est 
rhypothèse  qui  explique,  suivant  Rioblanc,  Tamaurose  et  la  paralysie 
d'une  partie  du  moteur  oculaire  commun,  dans  un  cas  qu'il  a  rapporté 
(Obs.  270)  ;  et  peut-être  aussi  ajouterons  nous  le  fait  suivant  que  nous 
donnèrent  pour  notre  thèse  MM.  Gangolphe  et  Jacqueau  (Ferron,  118, 
Obs.  III).  A  la  suite  d'un  coup  de  revolver  de  la  région  malaire,  dont  le 
projectile  s'était  perdu  dans  la  fosse  ptérygomaxillaire,  il  y  eut  une 
atrophie  optique  à  marche  très  rapide  avec  aspect  filiforme  des  vais- 
seaux et  retour  momentané  de  la  perception  visuelle.  En  présence  de 
ces  fails  nous  nous  demandons,  avec  ces  observateurs,  s'il  n'y  a  pas 
eu  compression  de  l'artère  ophtalmique  ayant  causé  l'évolution  excep- 
tionnellement rapide  de  cette  atrophie. 

De  même  que  pour  les  atrophies  à  marche  rapide  nous  sommes 
amené  à  songer  pour  Tamaurose  tardive  à  une  fracture  du  canal 
optique  et  à  un  hématome  qui  relèverait  dans  Timmense  majorité 
des  cas  de  semblables  lésions. 

III.  Neurorétinite  traumatique. 

k  côté  de  ces  cas  d'amaurose  traumatique  par  atrophie  de  la  papille, 
il  en  est  d'autres  qui  sont  dus  à  la  neurorétinite  ;  mais  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Yvert,  c'est  là  un  processus  excessivement  rare.  Dans  le 
chapitre  qu'il  consacre  à  cette  question,  cet  auteur  nous  signale  que 
Galezowski  ne  l'a  rencontrée  que  2  fois  consécutivement  à  un  trau- 
matisme, sur  25  cas.  Perrin  (278)  a  vu  3  fois  -  la  neuro-rétinite  se 
développer  à  la  suite  de  chocs  sur  le  bord  de  l'orbite  ou  sur  la  tempe 
qui  avaient,  suivant  toute  raison  déterminé,  soit  une  fracture  du  trou 
orbitaire,  soit  un  épanchement  de  sang  dans  le  voisinage.  » 

C'est  au  voisinage  du  nerf  optique  avec  le  sinus  sphénoïdal  que 
doivent  être  attribuées  de  telles  lésions.  E.  Berger  (20)  et  le  P*"  de  La- 
personne  ont  attiré  l'attention  sur  la  lésion  du  nerf  optique  consé- 
cutive aux  sinusites  ;  et  c'est  certainement  à  un  pareil  ordre  de  faits 
que  nous  devons  rattacher  la  neurorétinite  traumatique.  La  paroi 
inlérieure  du  canal  optique  forme  une  partie  de  la  paroi  externe  du 
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sinus  sphénoïdal  ou  des  cellules  éthmoïdales  ;  il  est  facile  de  concevoir 
que  sa  fracture  ouvre  la  porte  à  tous  les  accidents  infectieux. 

Le  danger  est  encore  plus  considérable  lorsque  le  sinus  envoie  un 
prolongement  dans  la  petite  aile  et  l'apophyse  clinoîde  ;  antérieure  ce 
qui  se  produit  dans  i  cas  sur  i%  le  nerf  optique  glissant  alors  pour 
ainsi  dirs  sur  une  expansion  de  sinus  (Cf  Sieur  et  Jacob.  (316),  p.  317 
et  362  et  6g.  140,  p.  290;  et  Testut  et  Jacob  (335)  p.  334-452,  et  fig. 
331  p.  454). 

Ces  diverses  considérations  nous  amènent  à  conclure  que 
Famaurose  Iraumatigue,  soit  par  atrophie  optique^  soit  par 
neurorétinite,  est  due  dans  Vimmense  majorité  des  cas  à  une 
fracture  du  canal  optique  (1). 

rv.  Mécanisme  de  la  fracture  du  canal  optique. 

L'existence  de  la  fracture  du  canal  optique,  en  tant  que  cause  de 
Tamaurose  traumatique,  étant  établie,  par  quel  mécanisme  cette  frac- 
ture est-elle  produite  ? 

L*amaurose  traumatique  survient  à  la  suite  de  traumatismes  de 
toutes  les  régions  du  crâne,  mais  particulièrement  à  la  suite  de  trauma- 
tismes de  la  région  frontale,  ainsi  que  Tont  bien  établi,  dès  le  début, 
Chauvel,  Leber  etDeutschmann. 

A.  —  Traumatismes  de  la  région  frontale.  Nous  trouvons  tout  au 
long  dans  Félizet  la  description  de  ce  mécanisme,  que  nous^résumons 
ci-dessous. 

De  part  et  d'autre  de  la  voûte  de  l'orbite  aboutissent  le  pilier  anté- 
rieur et  le  pilier  antéro-latéral  du  crâne.  Le  premier,  pièce  naso- 
frontale,  repose  sur  le  squelette  nasal  et  s'unit  au  second,  pièce  orbito- 
spbénoîdale,  par  Tare  boutant  formé  par  Tarcade  sourcilière,  laquelle 
affecte,  horizontalement,  une  courbe  fort  nette.  A  la  suite  d'un  choc 
portant  au  dessus  ou  au  niveau  du  sourcil,  cette  région  tendra, 
suivant  Texpression  de  Saucerotle,  à  se  recourber  en  sens  contraire  et 
par  suite  à  écarter  les  deux  piliers  naso-frontal  et,orbito-sphédoIdal. 
Lorsque  la  limite  d'élasticité  des  os  aura  été  dépassée,  une  fracture  se 
produira  au  point  le  plus  faible,  le  plus  souvent  au  niveau  du  canal 
optique. 

En  même   temps  que  cette    fracture,  s'en   produit  une  seconde, 

(1)  Au  moment  où  nous  venions  de  terminer  cette  étude,  nous  est  parvenue  la 
thèse  du  médecin  aide  major  Nicod  (Lyon,  27  décembre  1905)  sur  «  THématome 
des  gaines  du  nerf  opti(}ue,  »  nous  donnant  3  cas  inédits  de  fracture  de  la  base 
avec  liématome  des  games,  recueiliis  dans  le  service  de  M.  le  P^  RolleL  Ce  travail, 
inspiré  par  le  mattre  lyonnais,  aboutit  à  des  conclusions  analogues  à  celles  que 
nous  venons  de  formuler. 
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confirmant  reiplication de Félizet,  c'est  une  fêlure  da  maxillaire  supé- 
rieur qui  «  isole  la  portion  de  sinus  située  en  dehors  de  la  gouttière 
du  nerf  maxillaire  supérieur.  » 

Cette  fracture,  Félizet,  qui  l'a  rencontrée  dans  tous  les  cas  (expé- 
riences, autopsies),  lattribue  au  mécanisme  suivant  :  <k  L^apophyse 
orbitaire  externe  en  se  portant  en  dehors  rencontre  Tangle  supérieur 
de  Tos  malaire  dont  la  surface  d'engrainement,  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  est  bien  disposée  pour  résister  à  ce*  mouvement.  L*os  malaire 
bascule  en  totalité  ;  son  apophyse  frontale  est  portée  qu  dehors  et  le 
maxillaire  supérieur  est  fêlé  dans  son  point  le  plus  faible .  Ce  point  le 
plus  faible  est  précisément  au  dessus  des  alvéoles  molaires  etde  langle 
externe  qui  l'articule  avec  Tos  de  la  pommette.  »  C'est  bien  de  ce 
mouvement  de  bascule  que  dépend  la  fracture  du  maxillaire  supé- 
rieur. En  effet,  si  Ton  scie  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  Tos  malaire  et  le  maxillaire  supérieur  jusqu'à  la  feu  te 
sphénomaxillaire,  la  fracture  du  maxillaire  ne  se  produit  pas,  tandis 
que  le  trait  de  scie  s'ouvre  largement,  écartant  le  fragment  supéro- 
externe du  fragment  infero-in terne.  Au  contraire  elle  continue  à  se 
produire,  si  le  trait  de  scie  a  été  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  permettant  au  fragment  su péro- interne  de  repousser  en 
dehors  le  fragment  inféro-externe. 

Lorsque  le  choc  se  produit  sur  la  ligne  médiane,  c'est  la  courbure 
transversale  totale  du  front  qui  est  déprimée  et  les  deux  apophyses 
orbitaires  externes  sont  portées  simultanément  en  dehors.  Il  se  pro- 
duit alors  une  fracture  du  massif  facial,  soit  uni,  soit  bilatérale  et  une 
fracture  d'un  ou  des  deux  canaux  optiques.  C'est  peut-être  ainsi,  à 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  cas  d'hystérie,  que  le  duc  delà  Rochefou- 
cauld perdit  la  vue  pendant  un  certain  nombre  de  mois  à  la  suite  d^un 
coup  de  feu  non  pénétrant  de  la  région  frontale  (Voltaire,  Siècle  de 
Louis  XIV). 

B.  —  Traumatisme  de  la  région  temporale  et  de  la  queue  du 
sourcil.  —  La  théorie  de  Félizet  nous  donne  ici  encore  la  solution  du 
problème.  Une  pression  s'exerçant  sur  le  pilier  orbito-sphénoïdal, 
celui-ci  tend  à  se  rapprocher  du  pilier  fronto-nasal,  la  double  courbure 
horizontale  et  verticale  de  la  voûte  orbitaire  tend  à  s'exagérer  et  par 
conséquent  à  se  fracturer  en  son  point  faible,  d'où  une  fracture  du 
canal  optique. 

C.  —  Traumatismes  des  régions  sous-orbitaire  et  malaire.  —  Nous 
avons  vu  que  Tamaurose  peut  survenir  à  la  suite  de  traumatismes  des 
régions  sous-orbitaire  et  malaire.  Peut-on  l'attribuer  à  une  fracture  du 
plancher  de  l'orbite  propagée  au  canal  optique  ?  Non,  car  le  canal 
optique,  qui  s'ouvre  dans  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  n'est  nulle- 
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ment  en  rapport  avec  le  plancher,  dont  il  est  séparé  en  outre  par  la 
fente  spbénoïdale,  un  de  ces  trous  où  se  perdent  les  traits  de  fracture 
comme  Ta  montré  Trélat.  Mais  la  remarque  de  Félizet,  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  à  propos  des  traumatismes  du  front,  nous  parait 
devoir  expliquer  le  mécanisme  intime  de  cette  amaurose.  Depuis  ces 
recherches  nous  devons  considérer  le  squelette  de  la  base  de  rorbile 
comme  formé  par  deux  inassifs  osseux,  le  pilier  naso-frontal  et  le 
pilier  orbito-spénoïdal  :  ce  dernier  renforcé  par  Tarcade  zygomatique 
qui  s'appuie  d'autre  part  sur  le  massif  pétreux.  Le  point  d'union  de  ces 
piliers,  correspondant  à  Témergence  des  nerfs  sus  et  sous  orbitaires, 
est  aussi  le  point  le  plus  faible,  au  niveau  duquel  se  produisent  les 
fractures  et  fissures  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Sur  ces  données  nous  allons  essayer  d'expliquer  Tamaurose  consé- 
cutive à  un  traumatisme  de  la  région  malaire.  Le  corps  vulnérant  agis- 
sant avec  force  tend  à  redresser  la  courbure  horizontale  de  bette 
région,  à  porter  le  massif  orbito-sphénoïdal  en  dehors,  tandis  que  le 
pilier  naso-frontal  reste  immobile  Ainsi  se  fracturent  plancher  et 
voûte  de  l'orbite,  suivant  le  mécanisme  invoqué  par  Félizet  pour  le 
traumatisme  inverse,  fracture  du  maxillaire  supérieur  connexe  avec 
celle  du  frontal.  La  fracture  de  la  voûte  entraine  celle  du  canal  optique. 
D'autre  part,  Texpérimentation  et  la  clinique  sont  venues  à  l'appui 
de  notre  hypothèse.  En  effet,  nous  trouvons  dans  le  «  Traité  des  frac- 
tures de  Hamilton  »  (147),  les  lignes  suivantes  :  «  Je  ne  juge  pas 
nécessaii'e  de  rapporter  en  détail  le  résultat  de  nos  expériences  ;  je 
me  contenterai  de  dire  que  dans  la  dernière,  au  second  coup,  je  trou- 
vai une  fracture  de  la  base  du  crdne,  intéressant  les  apophyses 
d*lngrassias;  l'ébranlement  du  coup  avait  probablement  été  transmis 
par  la  lame  orbitaire  du  maxillaire  supt^rieur  et  de  l'os  planum  de 
l'éthmoïde.  La  fracture  de  la  base  du  crâne  au  second  coup  montrait 
qu'il  est  possible  de  produire  une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  vais- 
seaux par  un  coup  sur  l'os  malaire.  > 

Tillaux  (332)  formule  dans  son  «  Traité  d'anatomie  humaine  »,  une 
conclusion  fort  intéressante  à  rapprocher  de  la  précédente  quoique 
écrite  en  terme  moins  précis,  a  La  saillie  de  Tos  malaire  l'expose  aux 
fractures  par  une  cause  directe  ;  ces  fractnres  acquièrent  une  certaine 
gravité  à  cause  de  l'ébranlement  cérébral .  L'os  malaire  joue  en  effet 
un  rôle  important  dans  le  mode  de  résistance  de  la  voûte  crânienne, 
dont  il  est  l'un  des  arcs-boutants  principaux  ». 

Bien  plus  précis  est  Richet  dans  son  t  Anatomie  médico-chirur- 
gicale »  (p.  439J,  lorsqu'ayant  montré  les;  points  d'appui  du  massif 
maxillaire  supérieur  sur  la  base  du  crâne,  il  écrit  :  «  De  là  résulte  que, 
quel  que  soit  le  point  de  la  mâchoire  supérieure  qui  vient  à  être  per- 
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cuté,  il  résiste  en  s'appuyant  sur  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  trans- 
mel  tous  les  mouvements,  mais  en  les  décomposant.  Ainsi 
s'expliquent  les  commotions  cérébrales  et  les  fractures  du  cr&ne  qui 
succèdent  aux  coups  violents  portés  sur  la  face,  quelle  que  soit,  d'ail- 
leurs leur  direction.  Pour  mon  compte,  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de 
voir  des  fractures  du  sphénoïde  déterminées  par  une  chute  sur  Tos  de 
la  pommette  ;  j'ai  rendu  M.  Velpeau  témoin  de  Tun  de  ces  faits.  »  Cette 
dernière  observation  ilji'avait  rapportée  plus  haut  (p.  ^4),  en  ces  ter- 
mes :  «  Un  individu  tombe  sur  la  face  et  s'enfonce  Tos  de  la  pom- 
mette. M.  Velpeau  et  moi  appelés  à  l'examiner,  redoutant  une  frac- 
ture de  la  base  du  crâne  et  des  accidents  du  côté  du  cefveau  en  raison 
des  signes  observés,  le  soumettons  à  un  traitement  préventif  énergique 
des  accidents  cérébraux  ;  sept  semaines  après,  alors  que  nous  consi- 
dérions le  malade  comme  guéri,  il  est  pris  tout  à  coup  de  strabisme, 
puis  de  suffocation  et  succombe.  A  Taulopsie  faite  cinquante  jours 
après  l'accident,  nous  trouvâmes  une  fracture  du  rocher  et  de  l'aile 
du  sphénoïde  si  bien  consolidée  qu'après  une  macération  de  trois 
mois  le  cal  était  aussi  solide  que  les  premiers  jours.  » 

Enfin  Dubreuil  (104)  a  relaté  une  observation  des  plus  suggestives  : 
«  Chute  sur  le  bord  d'un  volet,  anesthésie  de  la  moitié  gauche  de  la 
partie  supérieure  de  la  joue  ;  mort  au  bout  d'un  mois  et  demi  par  abcès 
du  cerveau.  Fracture  du  malaire  et  du  maxillaire  supérieur  intéres- 
sant le  sinus,  fracture  incomplète  de  l'apophyse  ptérygoïde,  du  corps 
et  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  et  de  fos  planum  de  Vethmoïde,  » 
Si  le  canal  optique  n'est  pas  atteint,  la  paroi  interne  de  l'orbite  au 
fond  de  laquelle  il  s'ouvre,  et  le  corps  et  la  grande  aile  du  sphénoïde 
ont  été  lésés.  Évidemment,  la  propagation  de  la  violence  a  dû  se  faire 
comme  toujours  ;  et  nous  pouvons  rappeler  ici  les  conclusions  de 
'  Lefort  (213),  par  refoulement  de  l'apophyse  ptérygoïde  qui  s'est  frac- 
turée incomplètement,  d'où  fracture  de  la  base  ;  mais  il  nous  faut  cher- 
cher une  autre  explication  de  la  fracture  de  l'os  planum  de  l'ethmoïde 
et  nous  n'en  voyons  t[u'une,  celle  que  nous  avons  formulée  plus   haut. 

D. —  Fracture  irradiée  de  Vétage  moyen  à  V étage  supérieur.  —  Il 
est  aisé  de  comprendre  qu'une  fracture  de  Tétage  moyen  puisse  gagner 
le  canal  optique,  le  squelette  de  la  fosse  temporale  ayant  cédé,  et  la 
force  agissant  encore  et  écartant  le  pilier  orbito-sphénoïdal  du  pilier 
pétreux.  Devant  revenir  sur  ce  point  ultérieurement  nous  nous  conten- 
tons pour  le  moment  de  le  signaler. 

E.  —  Fracture  indirecte.  —  C'est  un  fait  actuellement  bien  connu 
que  les  traumatismes  d'autres  régions  que  celles  que  nous  venons  d'étu- 
dier, toutes  voisines  de  l'orbite,  peuvent  produire  Tamaurose,  en  par- 
ticulier les  traumatismes  de  l'occiput.  Nous  ne  ferons  que  citer  à  ce  pro- 
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posles  iravaax  de  Perrin,  Vincent,  Dziewonski,  Messerer,  Otis,  Berg- 
mann,  etc.  G*est  aux  travaux  de  Braquehaye  et  (.bipault  que  nous 
devons  de  connaître  le  mécanisme  de  ces  fractures  indirectes.  La  mé- 
thode graphique  a  permis  à  ces  auteurs  d'établir  qu*  «  elles  ont  pour 
cause  le  resserrement  en  éventail  des  segments  angulaires  de  la  base 
autres  que  le  segment  frappé,  segments  angulaires  qui  sont  simple- 
ment la  partie  basilaire  des  entre  boutants  crâniens.  » 

Les  Assures  partent  communément  du  rebord  postérieur  de  la  petite 
aile  du  sphénoïde  en  ses  petits  points  faibles  :  or,  le  canal  optique 
n'est-il  pas  le  point  faible  par  excellence  des  apophyses  d'Ingrassias? 
Si  celles-ci  sont  fracturées  le  plus  souvent  à  leur  partie  externe,  du 
moins  a-t-on  vu  des  faits  où  le  canal  optique  était  atteint. 

Les  fractures  ainsi  produites  pour  ^tre  moins  fréquentes  que  les 
autres,  n*en  sont  pas  moins  intéressantes.  En  dehors  de  la  curiosité 
qu'implique  leur  mode  pour  ainsi  dire  mystérieux,  de  production 
elles  nous  permettent  d'interpréter  certains  faits  d'amaurose  unilaté- 
rale. 

L'existence  du  chiasma  optique  ne  nous  permet  pas  d'expliquer  par 
une  lésion  des  centres  visuels,  du  cnnéus,  un  tel  symptAme,  consécu- 
tivement à  un  traumatisme  de  la  région  postérieure  du  crâne  qui 
correspond  cependant  à  ces  centres.  D'autre  part,  le  mécanisme  de  ces 
fractures  indirectes  de  la  voûte  orbitaire  étant  actuellement  aussi  bien 
connu  que  celui  des  fractures  directes,  nous  sommes  amené  une  fois 
de  plus  à  conclure  que  Tamaurose  Iraumatique  est  due  dans  Timmense 
majorité  des  cas  à  la  fracture  du  canal  optique. 

II.  De  riiémiaiiopsie  traumatique. 

Les  phénomènes  d^amaurose  ne  sont  pas  les  seuls  troubles  de  la 
vision  que  puisse  entraîner  une  fracture  du  crâne.  Les  coups  de  feu, 
en  particulier,  peuvent,  par  lésion  des  hémisphères  ou  des  bandelettes 
optiques,  amener  de  Thémianopsie  homonyme.  Celle-ci  peut  aussi 
résulter  de  traumatismes  non  pénétrants.  Nous  devons  à  noire  dis- 
tingué confrère  le  D**  Lor  (i^)  une  très  intéressante  étude  concernant 
ce  sujet;  et  le  P""  Nimier  (i55),  notre  maître,  en  a  cité  plusieurs  obser- 
vations; le  fait  de  Hahn  (Obs.  306)  enGn  en  est  un  bon  exemple. 

A  côté  de  cette  lésion  que  nous  ne  faisons  que  signaler,  s'en  trouve 
une  autre  qui  a  un  intérêt  tout  particulier  :  c'est  Thémianopsie  tempo- 
rale. Nous  avons  relevé  trois  cas  fort  suggestifs  à  ce  propos.  Le  pre- 
mier est  celui  de  Nieden  (Obs.  â09),  où,  à  la  suite  d'une  chute  de 
60  mètres  de  haut,  il  y  eût  une  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  para- 
lysie du  droit  externe  gauche,  amaurose  de  l'œil  gauche  et  hémianopsie 
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temporale  du  c6té  droit;  plus  tard  on  constata  une  atrophie  du  nerf 
optique  gauche  et  du  quadrant  inféro-inlerne  du  droit.  De  plus  il  exis- 
tait de  la  polyurie  et  de  la  polydypsie.  Presque  superposables  sont  les 
deux  cas  suivants.  Dans  celui  de  Tuffler  (Obs.  12)  à  la  suite  d'une 
chute  du  3«  étage,  à  la  suite  de  laquelle  le  crâne  fut  fracassé,  il  y  eut 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droite  de  la  surdité  de  Toreille 
droite,  de  Thémianopsie  bitemporale  et  de  la  polyurie.  Dans  celui  de 
Peretti  (Obs.  5),  à  la  suite  d*une  fracture  grave  du  crâne,  causée  par 
un  choc  violent  par  un  volumineux  morceau  de  bois,  il  y  eût  abolition 
de  l'odorat,  du  goût,  paralysie 'du  moteur  oculaire  externe,  hémia- 
nopsie  bitemporale,  polyurie  et  polydypsie'  ;  ultérieurement  il  y  eût 
atrophie  de  la  papille  gauche  et  de  ce  même  c6té  Tacuité  visuelle 
éUit  tombée  ai  16. 

Dans  ces  trois  cas  nous  relevons  à  côté  de  l'hémianopsie  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  et  le  diabète  traumatique  coexistant  avec 
divers  signes  de  la  fracture  de  la  base.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plug 
loin^  Redslob  (289)  signale  la  fréquence  de  la  coexistence  du  diabète 
avec  rhémianopsie  bitemporale,  soit  dans  le  cas  de  tumeur  de  la  base, 
soit  dans  le  cas  de  traumatisme,  le  plus  souvent  fracture  ;  et  il  nous 
fournit  une  observation  presque  superposable  aux  précédentes. 

«  Une  fillette  de  14  ans  reçoit  sur  Tocciput  un  sac  de  blé  :  perte  de 
connaissance  pendant  trois  heures,  hémorragie  par  la  bouche,  le  nez 
et  l'oreille.  Fissure  de  l'orbite  s'étendant  au  frontal,  fracture  de  la 
base,  soif  intense  et  polyurie,  hémianopsie  bitemporale.  > 

Dans  nos  trois  cas,  l'existence  d'une  fracture  du  sommet  du  rocher 
est  fort  probable  en  raison  de  la  paralysie  de  l'abducens;  et,  dans  celui 
de  Redslob  il  y  a  fissure  de  l'étage  antérieur.  L'hémianopsie  bitempo- 
rale permet  d'autre  part  de  localiser  la  lésion  des  voies  optiques 
sur  la  partie  antérieure  du  chiasma.  Or,  le  chiasma  nous  l'avons  déjà 
vu  ne  contracte  aucun  rapport  intime  avec  le  squelette;  en  effet,  il  en 
repose  pas  sur  la  gouttière  optique,  comme  l'enseignaient  jusqu'à 
nos  jours  les  classiques,  mais  bien  sur  la  tente  de  l'hypophyse  ainsi 
que  le  fait  remarquer  notre  maître,  le  P*^  Testut;  de  plus  il  est  situé 
dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Ce  n'est  sans  doute  pas  la  fracture 
elle-même  qui  atteint  le  chiasma,  mais  probablement  l'épancbement 
sanguin  consécutif.  Quoiqu'il  en  soit,  ces  divers  symptômes  nous 
semblent  devoir  être  attribués  à  une  fracture  atteignant  la  zone 
médiane  des  étages  supérieur  ou  moyen. 

A  côté  de  ces  faits  d'hémianopsie  bitemporale,  nous  trouvons  bon 
nombre  de  faits  où  la  perte  monoculaire  de  la  vision,  dans  une  partie 
du  champ  visuel,  est  attribuable  à  une  fracture  d'un  canal  optique 
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ayant  entraîné  la  lésion  partielle  du  nerf.  Tel  est  le  cas  de  Giraud- 
Teulon,  où  à  la  suite  d'une  fracture  du  crâne  un  secteur  de  la  rétine 
perdit  sa  sensibilité;  de  même  celui  de/Peretli  (Obs.  il)  où  une  frac- 
ture de  la  base  amena  de  Tatrophie  de  la  moitié  temporale  de  la 
papille,  de  rinsuffisance  du  droit  interne,  du  ptosis  de  PorU  droit  et  de 
Tanosmie.  Tel  encore  celui  de  Nieden  (Obs.  209)  où  il  y  eut  atrophie 
de  la  papille  d'un  œil,  diminution  de  la  vision  centrale  et  du  champ 
visuel  de  Tautre,  paralysie  d'un  abducens  et  surdité  d'une  oreille. 

Enfln  des  lésions  analogues  peuvent  être  amenées  par  un  trauma- 
tisme direct  ;  et  Chauvel  vit  à  la  suite  d'un  coup  de  fleuret  une  lésion 
du  nerf  optique,  à  la  suite  de  laquelle  la  perception  visuelle  reparais- 
sait dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel,  tandis  que  s'améliorait 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  (Obs.  255). 

Bien  entendu  de  tels  faits  ne  peuvent  être  imputés  à  la  lésion  du 
ehiasma. 

{A  suivre). 
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"   ï^e^    Proimptto  Secours  ii .  Hfu^sellle. 

Nous  avotis  reçu  la  lettre  ci-dessous  : 

Marseille,  le  29  novembre  1907. 
Monsieur  le  Dirbcteub  qt  honora. Confrère, 

Merci  de  l'attention  que  vous  avez  porté  à  mon  étude  sur  le  t  service 
public  de  secours  aux  blessés  ».  C*est  beaucoup  en  me  servant  de  vos" 
travaux  (ainsi  que  je  Tai  signalé  dans  ma  brochure  de  1905)»  que  j'ai 
cherché  à  réaliser  un  Service  public  mimicipaL 

Les  critiques,  que  vous  formulez,  au  sujet  de  la  multiplicité  des  ser- 
vices de  secours  dans  notre  ville,  ne  me  paraissent  justifiées  quejusqu*à 
un  certain  point. 

On  ne  peut  assimiler  à  un  service  de  secours  publics,  s^étendant  à 
toute  une  ville,  certaines  institutions  privées,  limitées  à  ua  centre  où^ 
se  produisent  des  accidents  rémunérateurs.  Elles  sont  installées  dans 
un  intérêt  privé,  par  conséquent  sujettes  à  disparaître,  suivant  le 
caprice  de  Torganisateur,  qui  n'a  généralement  en  vue  que  sa  clinique 
ou  son  dispensaire.  Elles  sont  d'ailleurs  insuffisantes  dans  certains  cas. 
Bien  entendu,  je  n'entends  formuler  aucune  critique,  ni  sur  le  but  pour- 
suivi, ni  sur  aucune  personnalité.  Il  me  semble  qu'un  service  public 
doit  en  tenir  compte,  mais  ne  doit  pas  fusionner  avec  elles,  pour  être 
prêt  à  parer,  à  un  moment  donné,  à  leur  insuffisance  ou  à  leur  absenibfb. 

Ces  services  me  paraissent  être  entre  eux,  ce  que  l'hôpital  est  aux  éta- 
blissements similaires  privés  (de  bienfaisance,  dispensaii'es).  Lorsque 
ces  derniers  fonctionnent,  c*est  un  soulagement  pour  l'hôpital  ;  mais, 
lorsqu'ils  viennent  à  fermer  ou  à  devenir  insuffisants,  l'hôpital  doit 
être  prêt  à  recevoir  un  surcroît  de  blessés  ou  de  malades. 

En  somme,  je  suis  heureux  d'être  arrivé  à  un  résultat,  qui,  bien  qu'in- 
complet, permet  d'établir  d'un  seul  coup  les  bases  d'un  Service  public 
rayonnant  dans  toute  la  ville. 

Il  est  d'ailleurs  bien  suffisant  pour  l'instant,  car,  avant  de  pouvoir 
arriver  à  un  résultat  complet  et  pouvoir  convaincre  tout  son  monde,  il 
faut  ménager  des  susceptibilités,  des  intérêts  ;  il  faut  avoir  un  certain 
temps  pour  que  le  public  perde  la  routine  de  secourir  les  blessés  selon 
les  anciens  usages  ! 

Je  suis  très  heureux,  honoré  confrère,  que  cette  publication  m'ait 
procuré  l'avantage  d'entrer  en  relations  avec  vous  ;  et  je  vous  prie 
d'agréer  l'assurance  de  mes  meilleurs  sentiments  confraternels. 

Df  F.  ViLLARD. 
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Nous  répondrous  seulement  à  notre  eicelleot  confrère  de  Marseille 
que  ce  qu'il  a  fait  est,  certes,  très  bien  —  puisqu'avant  lui,  il  n*y 
avait  rten  du  tout!  ^-  mais  cependant  ce  n^est  pas  encore  suffisant 
et  -^  je  le  crains  •*  cela  ne  sera  pas  suffisant  d'ici  longtemps. 

En  tout  cas,  voici  ce  que  M.  Aubert  disait,  le  16  mai  1907,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Marseille  (i)  : 

«  Pour  les  plaies  de  Pabdomen,  le  blessé  n*est  opéré  que  6  à  8  heures 
après  C accident.  Encore  que  ces  conditions  ne  soient  pas  des  pires. 
Hélas  1  c'est  très  exact,  elles  pourraient  être  améliorées  facilement^ 
si  on  voulait  bien  éviter  au  blessé  les  stations  et  examens  intem- 


On  sait  que  l'opération  devrait  être  faite  une  demi-heurcy  si  possi- 
ble, après  l'acddent. 

Or,  avec  le  service  actuel  de  Marseille,  tel  qu'il  est  compris,  il  est 
bien  certain  qu'on  n'arrivera  jamais  à  ce  résultat  :  il  faudrait  des  Aver- 
tisseurs S  accidents  y  des  Ambulances  automobiles^  et  un  Ser^nce 
UNIQUE  dOpérations  de  prompts  secours,  avec  garde  chirurgicale 
permanente. 

Et  Ton  n'est  pas  près  de  disposer  d'une  telle  organisation,  qui  a 
besoin  d'être  placée  dans  une  main  de  fer  ! 

Marcel  Baudouin. 

(1)  Rmmê  de  Chmirgie,  Paris,  décembre  1907.  p.  793. 
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Faculté  de  médeelne  de  IVanoy.  —  M.  le  docteur  Gross, 
professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans. 


E€M>le  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pbar^ 
macie  d*AJ§^er.  —  M.  le  docteur  Fustbb  est  institué  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale. 


Ecole  préparatoire  de  médecine  st  de  phar- 
macie de  Grenoble.  —  M.  le  docteur  Tbbmibb»  suppléant  dés 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obsté- 
tricale, est  nommé  professeur  de  physiologie. 


Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pliarma- 
cle  de  Xour».  —  M.  le  Dr  Barnsby,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  est  chargé  d'un  cours  de  clini- 
que chirurgicale,  pendant  Tannée  scolaire  1907-1908  (durée  du  congé 
accordé  à  M.  le  Dr  Paul  Dblaoéniére,  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale). 


Faculté  de  médecine  de  L«ille.  —  Les  concours  pour 
les  prix  de  Tlnternat,  institués  par  VAijtociation  amicale  des  Inter- 
nes et  anciens  internes  en  médecine  des  Hôpitaïuc  de  Lille,  ont  eu 
lieu  le  19  juillet  1907  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Le  prix  de  chirurgie  a 
été  attribué  à  M.  Etienne  Verhasghe. 

Le  jury  de  chirurgie  était  composé  de  MM.  Druobbbt,  président, 
J.  Colle  et  Leroy,  juges.  M.  Verhabghk  avait  remis  un  mémoire 
intitulé  :  Vactinomycose  dans  la  région  du  Nord  de  la  France.  La 
question  écrite  traitait  des  Péritonites  par  perforation.  L'épreuve 
clinique  comportait  l'examen  d'un  sujet  atteint  d'Aj/^^^ro^rauma/t^me. 
Les  membres  des  jurys  ont  constaté  avec  plaisir  que  les  épreuves  du 
concours  avaient  été  particulièrement  remarquables  et  satisfaisantes  ; 
et  ils  ont  été  heureux  de  proposer  à  Funanimité»  comme  lauréat  à  l'As- 
sociation des  anciens  Internes,  leur  camarade  M.  Verhaechb. 
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Li'CMBAopbaf^oJéJuao-f^aAtrostoinose  «lu  l*r  Roux 
(de  L.ausaniie)  ;  par  Marcel  BAUDOUIN.  —  AHn,  int.  de 
Chirurgie  gastro-intestinale^  Paris,  I90Î,  n©  4,  p.  284. 

M .  le  ?>*  Roux  (de  Lausanne)  a  publié  récemment  le  récit  d'une 
opération,  très  bien  conçue,  qui  peut  être  considérée  comme  le  pre- 
mier temps  d'une  Pharyngo  ou  Œsophago-gastrostomose  antéthora- 
cique  et  sous-cutanée. 


Fig,  I.  ^  Opération  de  PharyngO'Gastrostomose.,  -^  i"  Temps  ;  Isolement 
de  l'anse  du  jéjunum,  destinée  à  faire  un  nouvel  Œsophage.  —Légende  :  I,  l\ 
section  supérieure.—  II,  II'  section  inférieure.  —  \\  II,  nnse  isolée,  après  sec- 
tiorr.  —  II,  b,  c,  d,  d*j  .ligatures  placées  sur  la  base  des  arcades  vasculaires  de 
l'artère  mésentérique,  M.  —  E,  Estomac.  —  D,  Duodénum. 

Lldée  de  cette  opération  est  évidemment  une  conséquence  de  la 
Gastrostomie  imaginée  par  M.  Tavel  ;   mais  il  est  incontestable   que 
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M.  le  Pr  Roux  a,  d'an  seul  coup,  fait  franchir  à  la  chirurgie  opéra- 
toire un  pas  énorme,  en  montrant  qu'une  anse  d'intestin  grôle  pouvait 
vivre,  détachée  de  son  mésentère,  non  seulement  dans  la  cavité  sous- 
péritonéale,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  sous'Cutané  !  Pour  Tins- 
tan  t,  nous  nous  bornerons  à  reproduire  ici  la  description  de  TOpéra- 
tion  de  M.  Roux,  en  nous  servant  de  figures,  qui  permettront  de  bien 
saisir  les  détails  de  la  technique  utilisée. 


Technique,  —  Après  la  laparotomie,  on  saisit  Tanse  jéjunale  ordi- 
nairement choisie  pour  la  gastro-entérostomie  antérieure,  à  cause  de  la 


Fig,  2 .  —  2«  et  3*  Temps  de  la  Pharyngostomose,  —  a)  Rétablissement  du 
canal  intestinal,  par  anastomose  tenm no-terminale  (MI*).  —  b)  GastrO'Stomose 
de  Tanse  jéjunale  (II-I*),  par  implantation  directe  sur  la  face  antérieure  de 
Testomac,  E.  —  Co,  Colon  placé  en  arrière.  —  D,  Duodénum. 

longueur  de  son  méso.  On  en  a  calculé  le  segment  (Fig.  1, 1-II)  néces- 
saire pour  arriver  jusqu'à  la  bouche,  avec  un  retour  dans  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac  (Fig,  2,  II). 

Ce  segment  isolé  entre  deux  paires  de  pinces,  on  rétablit  la  continuité 
du  jéjunum  au  moyen  du  bouton  de  Murphy  {Fig,  2, 1-Il*).    -'^ 
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Puis,  sur  le  segment  isolé,  on  sectionne  entre  deux  ligatures,  en  com- 
mençant par  le  haut,  quatre  ou  cinq  des  artères  menant  aux  arcades 
de  première  grandeur  sur  lesquelles  prennent  naissance  Icr  vcua  recta 
contrôlant  à  mesure  la  circulation  artérielle  dans  ces  arcades  dont  les 
confluents  restent  intacts  (Fig,  i,  a-e  ). 

Rien  n'est  plus  facile  que  ce  contrôle  sur  le  jéjunum,  où  les  vaisseaux 
ne  sont  jamais  masqués  par  du  tissu  adipeux. 

L'artère  suivante  servant  de  pédicule  nourricier,  on  retourne  le  bout 
inférieur  II  de  l'anse  vers  la  face  antérieure  de  Testomac,  dans  laquelle 
on  implante  aussi  près  que  possible  de  la  petite  courbure,  après  avoir 
également  échancré  quelque  peu  le  mésentère  dans  l'espace  blanc  pour 
ne  pas  comprimer  le  côlon  transverse  (Voir  Fig,  2,  II,  Co). 


Fig,  3.-4*  Temps  :  Tunnellisation  sous^utanée  dans  la  région  thoracique 
antérieure,  pour  le  passage  de  l'anse  jéjunale.  —  Légende  :^Pi',  pince  à  forci* 
pressure  engagée  sous  la  peau,  pour  préparer  le  tunnel  sous^cutané,  —  Pi*, 
Pince  maintenant  l'anse  intestinale,  remontée  pourcontrôle  de  longueur.  —  PiS 
Pince  écarUnt  l'entrée  de  !a  tunnellisation.  —Ma,  main  de  l'opérateur. 

Il  faut  ensuite  conduire  le  plus  haut  possible  le  bout  supérieur  F  du 
segment  isolé  :  il  atteint  le  cou  très  facilement,  et  peut  toucher  le  men- 
ton, si  l'on  ne  craignait  de  gôner  la  circulation  {Fig,  3). 

Puis,  au  moyen  d'une  pince  de  Richelot,  on  fouille  sous  la  peau  du 
thorax  jusqu'au  devant  de  la  poignée  du  sternum,  en  restant  un  peu 
sur  le  côté,  pour  ne  pas  couder  trop  fortement  Tanse  intestina  lequi  va 
y  être  conduite  et  pour  atteindre  plus  tard  l'œsophage  dévié  (Voir 
Fig,  à).  En  ouvrant  la  pince  et  en  imprimant  à  celle  ci  un  mouvement 
de  va  et  vient,  on  fait  un  canal  dans  lequel   le  jéjunum,  muselé  d*une 
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^ig'  4*  —  ^*  Temps  :  Introduction  de  l'anse  jéjunale  dans  le  tunnel  creusé  à 
IVided^une  pince.  —  Légende:  P>  P*,  Pinces  écartant  les  lèvres  de  l'entrée  du 
tunnel  sous-cutané;  Pi,  pince  engagée  par  en  haut  et  allant  chercher  Panse 
intestinale  engagée  par  en  bas  ;  C,  compresse  d'isolement. 


Fig,  5.  —  Temps  d'attente  :  Fistulisation  de  Tanse  dans  la  région  intradavi- 
culaire,  de  façon  à  obtenir  une  Gastrostomie  à  longue  fistule,  ou  plutôt  une 
Œsophagostomie  thoracique  temporaire.  —  Légende  :  I.g,  anse  faisant  saillie 
sous  la  peau.  —  I,  incision  de  la  laparotomie  suturée.  —  R,  anse  suturée  k 
la  petu  du  thorax. 
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compresse  (Voir  Fig,  4)  est  attiré  avec  la  plus  grande  facilité:  on  cons- 
tate alors  à  sa  sortie  que  Textiéaiité  supérieure  semble  normale,  que 
ses  artérioles  battent  et  que  ses  parois  se  contractent. 

Dans  la  cwnie  d'éprouver  quelques  difâcultes,  on  remet  la  sonde 
oQsopliagienne  dans  le  conduit.  On  lie  même  celui-ci  par  dessus,  pour 
éviter  toute  souillure  et  on  fixe  le  pourtour  de  l'intestin  aux  bords  de 
la  plaie  cutanée   {Fig.  5). 

Enfin,  on  échancre  le  fascia  du  grand  droit  à  gauche,  très  peu  aussi 
le  muscle,  pour  loger  le  pédicule  et  l'intestin  sans  trop  de  compression 
et  on  suture  la  plaie  épigas trique. 

Aujourd'hui  l'opéré  de  Roux  est  guéri  et  il  n'y  a  pas  de  régurgitation 
du  contenu  stomacal.  La  péristaltique  fonctionne  normalement.  Le 
bol  alimentaire  descend  rapidement  de  la  bouche  jéjunale  Testomac. 
L'innervation  est  donc  parfaite  comme  dans  la  vascularisation. 


Le  D' A.  Lambotte  (d'Anvers)  a  publié  récemment  (1)  un  second  cas 
d'œsophago-entéro-gastrostomose,  exécutée  le  27  août  1907.  Malheureu- 
sement, son  opéré  est  mort  de  faiblesse  2  jours  plus  tard  ;  et  Tautopsie 
a  montré  que,  si  Tanastomose  avait  réussi,  il  existait  trois  fortes  cou' 
dures  de  l'anse,  et  môme  un  véritable  volvulus  de  l'anastomose,  ayan^ 
empêché  l'alimentation.  De  plus,  un  point  de  gangrène  a  été  noté  près 
de  la  fistule  cervicale. 

{i)  Journal  de  chirurgie  et  Ann.  Soc.  Belge  de  Chir,,  Bmxelles,  1907,  juin, 
p.  27S-282. 
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